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Über die Wirkung von Extrakten aus tierischen Wundgranulationsgeweben bei Krebskranken 


von Dr. med. Josef Hammerschmid 


Bei einer früher durchgeführten Untersuchung (1) wurde 
festgestellt, daß die intramuskuläre Injektion eines nach 
einem besonderen Verfahren (2) dargestellten Extraktes 
aus dem Granulationsgewebe künstlich erzeugter Wunden 
die Heilung experimentell gesetzter Wunden bei Tieren 
zu beschleunigen vermag. 


Von dem Gedanken ausgehend, daß eine Anregung 
und Aktivierung des gesunden, einen Tumor umgebenden 
Gewebes das Tumorwachstum zu hemmen vermöchte, 
wurde zunächst in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. West- 
hues an der Chirurgischen Tierklinik der Universität 
München die Wirkung dieser Granulationsgewebsextrakte 
an Hunden mit Spontantumoren geprüft. Behandelt 
wurden insgesamt 14 ältere Tiere mit verschiedenen 
Karzinomen, die nicht mehr radikal operiert werden 
konnten und vielfach in kurzen Zeitabständen rezidi- 
vierten. Nach Verabreichung des Präparates besserte sich 
das Gesamtbefinden der meist kachektischen Tiere weit- 
gehend, so daß sie nach zwei bis drei Wochen nach dem 
Urteil von Westhues bereits wieder einen gesunden Ein- 
druck erweckten. Besonders wichtig aber war für uns die 
Feststellung, daß unter dem Einfluß des Präparates keine 
Rezidive mehr auftraten. Ebenso wesentlich war, daß in 
zwei Fällen von Mammakarzinomen röntgenologisch 
nachweisbare Lungenmetastasen in einem Beobachtungs- 
zeitraum von einem bis zwei Jahren sich nicht vermehrten 
oder vergrößerten. Sie erschienen im Röntgenbild nur 
etwas verdichtet. Die Tiere blieben entgegen tierärzt- 
Bew Erfahrungen bei gutem Allgemeinbefinden am 

eben. 


Diese Beobachtungen ermutigten uns, das Präparat auch 
bei Krebskranken an unserer Klinik anzuwenden. Es 
wurden alle Arten von Karzinomen behandelt. Zum Ver- 
ständnis dererzielten Behandlungsergebnisse muß vorweg- 
genommen werden, daß alle Fälle inoperabel und 
in weit fortgeschrittenem Krankheitszustand waren. Die 
Patienten befanden sich durchwegs in sehr schlechtem 
Allgemeinzustand. Fast immer lagen ausgedehnte Meta- 
stasierungen vor. In vielen Fällen waren vorher schon 
verschiedene Präparate, wie konträre Sexualhormone, 
Plenosol, das Präparat AF, usw., erfolglos angewandt 
worden. Wir sind uns klar darüber, daß es beim Krebs 
zum Teil spontan, zum Teil durch psychische Momente, 
Umweltsveränderungen oder auch durch roborierende 
Medikamente immer wieder einmal, auch in schweren 
Fällen, zu einem vorübergehenden Stillstand des Tumor- 
wachstums und zu subjektiven Besserungen kommt. Bei 
den von uns .behandelten Patienten gingen jedoch in 
einigen Fällen die Besserungen derart über das bekannte 
Maß solcher Beeinflussungen hinaus, daß wir eine An- 
wendung des Mittels auf breiter Basis und seine genaue 
Erforschung für notwendig erachten. Es muß als Fort- 
schritt angesehen werden, daß bei einem großen Teil 
dieser schwerkranken Patienten schon sehr bald nach Be- 
gien der Behandlung, durchschnittlich im Laufe der ersten 


und zweiten Woche, sich subjektive Besserungen 
zeigten, die objektiv durch Nachlassen oder Verschwinden 
der sonst durch Betäubungsmittel meist nur wenig beein- 
flußbaren Schmerzen, durch Zunahme des Appetits und 
Körpergewichtes — gelegentlich bis zu mehreren Kilo- 
gramm innerhalb weniger Wochen — und eine weit- 
gehende Hebung des Allgemeinzustandes wahrnehmbar 
wurden. 


Bisher behandelten wir 75 Patienten. Hiervon konnte bei: 


42 Patienten die Behandlung mit der von uns als not- 
wendig erachteten Mindestdosis von 30 Injektionen 
durchgeführt werden. Bei 

11 Patienten erfolgte ein frühzeitiger Abbruch der Be- 
handlung wegen Fernbleibens, Ablehnens weiterer 
Injektionen oder wegen Unverträglichkeitserschei- 
nungen, letzteres bei 4 Patienten. 

22. Patienten verstarben innerhalb der ersten beiden 
Behandlungswochen. 


Von den Patienten, bei denen die Behandlung voll- 
ständig durchgeführt werden konnte, sind bisher 


25 Patienten am Leben geblieben und in ihrem Allge- 
meinzustand gebessert entlassen worden. Bei 

4 Patienten hiervon sind die Besserungen so über- 

zeugend, daß sie nach einer Beobachtungszeit von ein 
bis zwei Jahren einen gesunden Eindruck erwecken. 
In diesen Fällen wurde auch eine günstige Beein- 
flussung des Tumors gesehen. 

17 Patienten sind trotz abgeschlossener Behandlung ver- 
storben. Hierzu muß gesagt werden, daß auch bei den 
Verstorbenen in vielen Fällen anfänglich eindrucks- 
volle subjektive Besserungen, vor allem rasche 
Schmerzfreiheit, beobachtet wurden und daß einige, 
wie die folgende Übersicht zeigt, länger am Leben 
blieben, als erwartet werden konnte. 

An Hand der umstehenden Tabelle soll näher auf die Lokalisation 
der behandelten Tumoren und ihre jeweils verschiedene Ansprechbar- 
keit eingegangen werden. Die nicht ausreichend behandelten Patienten 
sind der besseren Übersicht wegen nicht mit aufgenommen. In dieser 
Tabelle-sind jene vollständig behandelten Fälle, die in der vorher 
geschilderten Weise mit einer eindeutigen Besserung ihres Zustandes 
reagierten und noch am Leben sind, weiß belassen, während die- 
jenigen Fälle, die verstorben sind, schwarz eingetragen wurden. 
Gleichzeitig haben wir auf der Ordinate die Beobachtungs- bzw. 
Lebenszeit des einzelnen Falles dargestellt. 

Wie zu erwarten, waren Magen-Darm-Trakt und Lunge 
die meist betroffenen Organe. Die günstigsten Wirkungen 
ergaben sich beim Prostatakarzinom, Hautkarzinom und 
Glioblastom, während Bronchialkarzinome seltener und 
weniger gut ansprachen. Die Karzinome des Magen- 
Darm-Traktes, welche hier behandelt wurden, waren meist 
zu weit heruntergekommen und hatten fast immer ausge- 
dehnte Lebermetastasen, so daß auch hier nur wenige 
anhaltende Besserungen erzielt werden konnten. Bei den 
Rektumkarzinomen wurden eindrucksvolle Besserungen 
des gesamten Befindens festgestellt. So konnte beispiels- 
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Beobachtungs-bezw.Llebenszeit in Monaten 
123456789101 1215M 151 171819 2021 22 23 25 262728 


Magen-Darm Bronchial »Rektum 
weise ein Patient, der ein Rezidıv nach Rektumampu- 
tation mit Infiltrationen in die Gesäßmuskulatur, in das 
Becken, in die Blase sowie Metastasen in der Leber hatte 
und bei dem das schwere Krankheitsbild schon dreiein- 
halb Jahre bestand, noch 15 Monate bei verhältnismäßig 
gutem Allgemeinzustand gehalten werden. Einen günsti- 
gen Eindruck ergab hier auch das Verhalten der Metastasen. 
Anläßlich eines Fistelverschlusses konnte die bei einer 
eineinhalb Jahre zurückliegenden Operation in der Leber 
vorgefundene kleinapfelgroße Metastase kontrolliert 
werden. Sie war nur mehr als kirschgroßer, derber Tumor 
tastbar. Der Patient verstarb an den Folgen einer Urämie 
und einer von Lungenmetastasen ausgehenden Pneu- 
monie. Auch 2 Patienten mit Magenkarzinomen, die in 
sehr desolatem Zustand waren, halten sich unter der 
Wirkung des Präparates schon neun und sieben Monate 
gut, essen wieder, haben an Gewicht zugenommen, sind 
schmerzfrei und können aufstehen. Anscheinend ist der 
Zustand der Leber entscheidend für die Wirkung dieser 
Therapie. Bei ausgedehnten Lebermetastasen oder son- 
stigen größeren Schädigungen der Leber kamen die 
Patienten auch bei anderen Karzinomen als denen des 
Magens immer in sehr kurzer Zeit ad exitum. 

Wie schon erwähnt, ist die Beeinflussungsmöglichkeit 
beim Bronchialkarzinom geringer. Doch auch hier war qge- 
legentlich eine Besserung zu sehen. Beispielsweise wurde 
ein desolater Patient mit einem inoperablen Bronchial- 
karzinom mit Wundgranulationsgewebsextrakten be- 
handelt. Trotz schwerer Unverträglichkeitserscheinungen 
fühlte er sich nach kurzer Zeit wohl und gekräftigt und 
hatte kaum mehr Schmerzen, so daß er selbst nach 
Weiterführung der Injektionen verlangte. Er konnte 
schließlich, in seinem Allgemeinzustand gebessert, aus 
der Klinik entlassen werden. Der Prozeß sistiert nun 
schon über ein halbes Jahr. 

Die überzeugendsten therapeutischen Erfolge unter der 
Wirkung des Präparates zeigten die hormonell beein- 
flußbaren Prostatakarzinome. Wir behandelten bisher 
vier Prostatakarzinome, davon drei im gefährlichen 
cyrenresistenten Stadium. In allen Fällen lagen die 
saueren Phosphatase-Werte des Serums bei 1,5 MME und 
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Haut Prostata Glioblastom Mamma SonstigeKa., Sarkome 
darüber, gemessen nach der Methode von Raabe, waren 
also eindeutig erhöht. Dem Klein- und Weichwerden des 
Prostatatumors, dem Nachlassen der Miktionsbeschwerden, 
und der Schmerzen entsprach das Absinken der saueren 
Phosphatase-Werte auf die Norm. Es beeindruckt, daß drei 
dieser Patienten, trotzdem sie sich bei Behandlungsbe- 
ginn in dem gefürchteten, cyrenresistenten Stadium be- 
fanden, noch am Leben und in gutem Zustand sind. Bei 
einem Patienten abszedierte die vorher steinharte Pro- 
stata nach der 15. Injektion ins Rektum. Der Patient ver- 
starb daraufhin infolge einer nicht mehr beherrschbaren 
Allgemeininfektion. Hautkarzinome, die der Beobachtung 
gut zugänglich sind, sprachen zum Teil sehr günstig an. 
So kam bei einem Patienten ein großflächiges Hautkar- 
zinom völlig zur Abheilung. Der Patient ist nun schon 
2 Jahre rezidivfrei und in gutem Gesundheitszustand. 
Mammakarzinome sprachen trotz vorangegangener, er- 
folgloser Anertanbehandlung und zum Teil bestehender, 
metastasenbedingter Spontanfrakturen noch relativ gut 
mit Hebung des Allgemeinzustandes, Nachlassen der 
Schmerzen und teilweisem Sistieren des Prozesses an. 
An gynäkologischen Fällen konnten bisher nur weit fort- 
geschrittene, bereits ausgiebig vorbestrahlte Patienten 
behandelt werden. Nur in einem Falle war eine vorüber- 
gehende Besserung zu beobachten. In einigen Fällen kam 
es zu schwereren Unverträglichkeitserscheinungen, so daß 
die Kur nicht durchgeführt werden konnte. Ob die Ur- 
sache hierfür in der ausgiebigen Vorbestrahlung und der 
damit verbundenen Umstellung eines wichtigen hormo- 
nalen Systems zu suchen ist, konnte noch nicht geklärt 
werden. Bei den „sonstigen Karzinomen“ handelte es sich 
um verschiedene, seltener vorkommende Tumoren, wie 
beispielsweise Peniskarzinom, Adenokarzinom der Sub- 
lingualdrüse usw. Auch bei diesen durchwegs schwer- 
kranken Patienten konnte eine in manchen Fällen schon 
über ein halbes Jahr anhaltende, sonst zumindest vor- 
übergehende Besserung des Zustandes erzielt werden. 
Sarkome wurden bisher sechs behandelt. Vier starben 
bereits innerhalb der ersten Woche, ein Patient 28 Tage 
nach Behandlungsbeginn. Ein weiterer Patient mit einem 
Myxochondrosarkom des Schultergelenkes und Lungen- 
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metastasen hingegen hält sich trotz des schweren Zu- 
standes gut und kann leichtere Arbeit verrichten. Die 
Beobachtungszeit beträgt hier ein Jahr. Mit Rücksicht auf 
die geringe Zahl der behandelten Fälle ist eine endgültige 
Aussage über die Ansprechbarkeit von Sarkomen noch 
nicht möglich. 

Im folgenden wollen wir uns der Beeinflußbar- 
keit und dem Verhalten der Tumoren und Metastasen 
unter der Wirkung des Präparates zuwenden. Es dringt 
immer mehr die Vorstellung durch, daß der Tumor selbst 
nur Symptom einer Allgemeinkrankheit ist. Namhafte 
Stimmen fordern, dieser Allgemeinkrankheit 
Krebs zu begegnen, und zwar mit Substanzen, die der 
Organismus selbst produziert. So gibt Domagk wieder- 
holt der Überzeugung Ausdruck, daß es Substanzen gibt, 
die der menschliche oder tierische Organismus physio- 
logischerweise bildet und die das Tumorwachstum in ein 
Latenzstadium zu versetzen oder die Tumoren zurück- 
zubilden vermögen (3 und 4). Ebenfalls Domagk wies 
gerade in letzter Zeit darauf hin, daß es notwendig sei, 
das Bindegewebe in der Umgebung des Tumors zu akti- 
vieren (4). Wie aber sieht nun der Versuch aus, die aus 
diesen Erkenntnissen sich ergebenden Forderungen in die 
Praxis umzusetzen? Zunächst kommen für diese Behand- 
lung fast ausschließlich Patienten in Frage, bei denen 
chirurgisches Eingreifen und Röntgentherapie nicht mehr 
möglich sind. Man kann aber unmöglich erwarten, daß 
beispielsweise bei einem Fall von Magenkarzinom, bei 
dem der Magen ein einziger, riesiger Tumor ist, dieser 
Tumor zum Verschwinden gebracht werden könnte. Es 
fehlt hier auch eine ausreichende Menge umgebendes, 
gesundes Bindegewebe, welches eine entsprechende Wir- 
kung auf den Tumor ausüben könnte. Weiter kann eine 
Karzinolyse in diesem wie in den allermeisten Fällen 
nicht der erwünschte Effekt sein, da allein die damit ver- 
bundene Autointoxikation viel zu gefährlich wäre. Wich- 
tiger ist es, den Tumor an seiner weiteren Ausbreitung 
zu hemmen und vor allem bestehende Metastasen zurück- 
zubilden oder mindestens latent zu halten und eine 
weitere Metastasierung zu verhindern. Wenn das gelingt, 
wird in Zusammenhang mit der Hebung des Allgemein- 
zustandes das Los dieser Kranken wesentlich erleichtert 
und der Krankheit etwas von ihrer Furchtbarkeit ge- 
nommen. Das Verhalten der Tumoren bzw. ihrer Meta- 
stasen exakt zu verfolgen, ist nicht leicht. Aber wir 
möchten aus der Zahl der Fälle einige jener herausgreifen, 
von denen wir glauben, bei strengster Objektivität eine 
Aussage über die Beeinflussung des Tumors oder der 
Metastasen neben der Besserung des Allgemeinzustandes 
machen zu können. 


Abb. 1 
Abb. 1: Patient F.X. E. Klinische und histologische Diagnose: Stachelzellkarzinom. 
h Vor Beginn der Behandlung. 
Abb. 2: Patient 3 Wochen nach Behandlung mit Wundgranulationsextrakt. 


Abb. 2 
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Bei dem Patienten E. handelte es sich um einen Plattenepithelkrebs 
mit handtellergroßen, exulzerierenden, vom Zentrum her jauchig zer- 
fallenden Tumoren auf der Bauchdecke, die an den Rändern immer 
weiter wucherten und größer wurden. Der Mann war in seinem 
Zustand weitgehend reduziert und kachektisch. Er wog bei einer 
Körpergröße von 1,74m nur noch 46,5kg und nahm keinerlei Nahrung 
mehr zu sich. Die von den Tumoren ausgehenden, über das ganze 
Abdomen sowie über die Brust sich hinziehenden Schmerzen waren 
durch Betäubungsmittel nicht mehr zu beherrschen, so daß der Mann 
auch nachts keinen Schlaf finden konnte (Abb. 1). Bereits nach den 
ersten Injektionen gab der Patient ein Zusammenziehen und leichtes 
Brennen in der Gegend der Tumoren an. Er besserte sich alsbald 
zusehends in seinem Allgemeinzustand, wurde nach und nach schmerz- 
frei, begann wieder zu essen und nahm stetig an Gewicht zu. 
2!/? Wochen nach Behandlungsbeginn mit Wundgranulationsextrakten 
waren die Nekrosen größtenteils abgestoßen und durch zarte Granu- 
lationen ersetzt. Vom Rande her begann normal die Epithelisation 
(Abb.2). Nach 7 Wochen waren die Karzinomulzera bis auf sehr 
kleine, zentrale Krusten abgeheilt und normal überhäutet. Die neben 
den großen Tumoren zu Behand- 
lungsbeginn bestehenden 3 kirsch- 
kerngroßen Knoten hatten sich 
während der Behandlung nicht ver- 
ändert (Abb. 3). Nach Behand- 
lungsabschluß wurde einer dieser 
Knoten histologisch untersucht. Er 
zeigte noch die Struktur eines 
spinozellulären Karzinoms. Die 
Wiederherstellung des Patienten 
war zu diesem Zeitpunkt so weit 
fortgeschritten, daß wir ihn »pach 
Hause entlassen konnten. Er nahm 
11 kg an Gewicht zu, hatte guten 
Appetit, war schmerzfrei und fühlte 
sich wieder kräftig. Nach zwei 
Jahren ist der Patient nun bei 
normalem Gesundheitszustand, die 
großen Ulzera sind völlig vernarbt 
und rezidivfrei, die kleinen Kno- 
ten sind unverändert geblieben, 
neue nicht aufgetreten. 

Patient W. hatte ein Glioblastoma 
multiforme mit starken Verdrän- 
gungserscheinungen am rechten 3. Ventrikel. Operativ war nur 
eine geringfügige Absaugung von Tumormassen möglich (Abb. 4). Der 
Patient war in seinem Allgemeinzustand weit heruntergekommen, 
kaum ansprechbar, völlig appetit- und kraftlos und bettlägerig. Im 
Laufe der ersten beiden Behandlungswochen nahm der Patient an 


Abb. 3: Patient nach 32 Injektionen mit 
Wundgranulationsextrakt, 7 Wocen 
nach Behandlungsbeginn 


Abb. 4: Patient W. J. vor der Behandlung. 
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Abb. 5: Patient nach der 6. Behandlungswoce. 


Kräften zu, besserte sich in seinem Allgemeinzustand und bekam 
wieder Appetit. Ein nach der 6. Behandlungswoche gemachtes Enze- 
phalogramm zeigte bereits eine bessere Füllung und geringere Ver- 
drängung des Ventrikels (Abb. 5). Die Behandlung mit Wundgranula- 
tionshormonen wurde daraufhin weitere 6 Wochen fortgesetzt. Der 
Allgemeinzustand besserte sich weiterhin, der Patient wurde ansprech- 
bar und konnte nach 7!/s Wochen außer Bett. Nach insgesamt 3 Mo- 
naten Behandlungszeit mit dem Präparat ergab ein erneutes Enze- 
phalogramm, daß die Verdrängungserscheinungen weitgehend behoben 
waren und der Ventrikel sich fast normal füllen ließ (Abb.6). Der 
Patient hatte bis zur Entlassung 5!/2kg zugenommen. Bei einer Nach- 
untersuchung nach 1!/2 Jahren!! ergab sich, daß der Gesundheitszu- 
stand des Patienten gut ist und lediglich die nicht regenerablen 
Ausfallserscheinungen am ZNS bestehen geblieben sind. Hirndruck- 
erscheinungen, die eine weitere Ausbreitung der zurückgebliebenen 
Tumormassen anzeigen würden, waren nicht festzustellen. 


Wegen eines ’Prostatakarzinoms wurde 1949 bei dem Patienten S. 
eine Cyren-A-Implantation vorgenommen. Der Patient hielt sidı 
daraufhin gut, ein Jahr später erfolgte eine erneute Implantation. 
Ende 1952 trat dann die gefürchtete rapide Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes mit starken Blasenbeschwerden und beginnender 
Kachexie ein. Der Patient wurde apathisch und zeigte rasch zu- 
nehmenden Kräfteverfall und andauernde Gewichtsverluste. Die Pro- 
stata war vergrößert und besonders rechts sehr derb. Röntgenunter- 
suchungen ergaben multiple Metastasierungen im Becken, in der LWS 
und in den Rippen. Die sauere Phosphatase des Serums betrug 
1,75 MME nach Raabe. Im Oktober 1952 wurde die Behandlung mit 
Granulationsextrakten aufgenommen. Dadurch besserte sich der All- 
gemeinzustand rasch, Miktionsbeschwerden verschwanden, die Pro- 
stata wurde weich und nahm fühlbar an Größe ab. Der Patient kam 
wieder zu Kräften, nahm 4kg an Gewicht zu, fühlte sich wohl und 
konnte wieder mehrere Stunden aufstehen. Die sauere Phosphatase 
des Serums sank auf 0,6 MME und damit fast auf Normalwert. Der 
Patient, der insgesamt 33 Injektionen erhielt, befindet sich jetzt nach 
10 Monaten Beobachtungszeit in zufriedenstellendem Zustand und 
kann wieder leichte Beschäftigung verrichten. 


Bei dem Patienten K. mit einem Prostatakarzinom waren das Becken, 
die LWS und die Rippen übersät mit zum Teil hühnereigroßen osteo- 
plastischen Knochenmetastasen, deren Herkunft durch: eine Probe- 
exzision histologisch gesichert wurde. Ende 1952 traten zum ersten 
Male blitzartig starke Schmerzen in der Nierengegend auf, die bis 
zu den Hoden ausstrahlten. Sie nahmen langsam zu, wurden ziehend 
und machten schließlich die geringste Bewegung äußerst schmerzhaft. 
Gleichzeitig stellte sich Appetitlosigkeit ein, der Patient verlor immer 
mehr an Kräften und Gewicht und konnte das Bett nicht mehr ver- 
lassen. Bei der Klinikaufnahme waren die Schmerzen nur mehr mit 
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Abb. 6: Patient nach der 12. Behandlungswoche. 


Alkaloiden zu beherrschen, die Beweglichkeit weitgehend einge- 
schränkt und auch passive Bewegungen mit großen Schmerzen ver- 
bunden. Die Prostata war nur unerheblich vergrößert und sehr hart, 
im rechten Lappen war ein besonders derber Knoten spürbar. Im 
April 1953 wurde die Behandlung mit Wundgranulationsextrakten be- 
gonnen. Der Patient erhielt keine Sexualhormone. Nach einer Woche 
Behandlungszeit verschwanden die Schmerzen, der Kranke begann 
normal zu essen und erholte sich rasch. Nach 9 Wochen, in denen der 
Patient 47 Injektionen erhielt, fühlte er sich gesund und war schmerz- 
frei. Die Beweglichkeit war wieder voll hergestellt, Rumpfbeugen 
und Hochheben der Beine ohne Beschwerden möglich. Er konnte bis 
zu 6 Stunden ausgehen, ohne besonders zu ermüden. Die Gewichts- 
zunahme betrug 7 kg. Die Prostata zeigte nun bei der rektalen 
Untersuchung keinen besonderen Befund mehr. Im Röntgenbild war 
außer einer stellenweisen Verdichtung keine wesentliche Verän- 
derung der Metastasen erkennbar. Es ist beabsichtigt, die erneute 
Probeexzision einer Knochenmetastase vorzunehmen. 

Eine weitere Schilderung von Einzelfällen würde im Rahmen dieser 
Mitteilung zu weit führen. 

Es soll, angeregt durch einige Beobachtungen, auch an 
einem größeren Krankengut untersucht werden, ob bei 
inoperablen Fällen durch Vorbehandlung mit Granula- 
tionsextrakten gelegentlich eine Operabilität erzielt 
werden kann. Ebenso muß erst eine größere Übersicht 


zeigen, ob durch die Verabreichung des Extraktes nad 


Krebsoperationen bessere Dauererfolge erzielt werden 
können, als dies in der Regel der Fall ist. 

Leider muß erwähnt werden, daß die Herstellung des 
Extraktes noch sehr kostspielig ist und daß dieser deshalb 
bis auf weiteres nicht allgemein zur Verfügung gestellt 
werden kann. 

Zusammenfassung: Durch die intramuskuläre 
Injektion von Extrakten aus tierischen Wundgranulations- 
geweben konnte bei allgemein guter Verträglichkeit bei 
Krebspatienten in weit fortgeschrittenem, inoperablem 
Zustand in einem verhältnismäßig hohen Prozentsatz der 
Fälle eine deutliche Besserung des Allgemeinzustandes 
und ein Stillstand des Prozesses erzielt und in manchen 
Fällen der Tumor günstig beeinflußt werden. 


Schrifttum: 1. Hammerschmid: Uber humoralwirksame Stoffe in Wund- 
granulationsgeweben, Inaug. Diss. Univ. München (1950). — 2. DP Nr. 862942 und 
Nr. 885127, Ausl. Pat. — 3. Domagk: Welche Erkenntnisse über den Krebs ver- 
mittelt uns die experimentelle Krebsforschung, Münch. med. Wschr. (1952), Sp. 1841. 
— 4. Domagk: Gibt es eine durch experimentelle Forschungen begründete und viel- 
leicht aussichtsreihe Nachsorge der operierten oder bestrahlten Krebskranken? 
Krebsarzt, 8 (1953), H. 3/4. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Chirurg. Univ.-Klinik, Nußbaumstr. 20. 
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F. Bühler, Zum Krankheitsbild der Periarteriitis nodosa 


Nr. 39 vom 25. 9. 53 


Aus der Inneren Abteilung des Evangelischen Krankenhauses Düsseldorf (Chefarzt: Prof. Dr. F. Bühler) 
Zum Krankheitsbild der Periarteriitis nodosa 


von F.Bühler 


Die Periarteriitis nodosa wird in der allgemeinen Praxis 
als eine so seltene Krankheit angesehen, daß sie bei den 
differentialdiagnostischen Erwägungen häufig überhaupt 
nicht in Betracht gezogen und noch seltener während des 
Lebens der Kranken diagnostiziert wird. In den meisten 
Fällen wird die Krankheit erst durch die Obduktion er- 
kannt oder sie läuft unter den verschiedensten Vermu- 
tungsdiagnosen, von denen als häufigste Typhus, Miliar- 
tuberkulose, Endocarditis rheumatica oder lenta, Pan- 
kreatitis, gedeckte Perforation, subphrenischer oder para- 
nephritischer Abszeß, Peritonitis, Ileus, Nephritis, 
Schrumpfniere, Koronarinfarkt, Leukämie, Polyneuritis, 
Polymyositis oder Bronchial- und Magenkarzinom genannt 
seien. Ohne Zweifel kommt die Krankheit aber viel häufi- 
ger vor, als sie diagnostiziert wird, und es besteht wohl 
auch kein Zweifel darüber, daß sie überhaupt häufiger 
geworden ist, wenn auch zuverlässige statistische Zahlen- 
angaben darüber bislang nicht vorliegen. 

Ich muß es mir im Rahmen dieser Abhandlung versagen, auf die 
ätiologischen Überlegungen einzugehen, die hinsichtlich der Ent- 
stehungsmöglichkeiten der Periarteriitis nodosa angestellt wurden, 
weil der zur Verfügung stehende Raum vorwiegend der Schilderung 
des klinischen Bildes vorbehalten sein soll. Es sei nur soviel erwähnt, 
daß es sich um eine generalisiert auftretende, entzündliche Krankheit 
der kleinen Arterien, pathologisch-anatomisch meist in Form einer 
Panarteriitis handelt, und daß ihr wahrscheinlich eine allergisch- 
hyperergische Reaktion zugrunde liegt, die in einem durch die ver- 
schiedensten unspezifischen oder bakteriellen, vielleicht auch chemi- 
schen Noxen sensibilisierten Organismus wirksam wird. 

Wenn auch der Periarteriitis nodosa keine einheitliche, 
für alle Fälle gültige Symptomatologie zugrunde liegt, ja 
fast jeder Fall seine Besonderheiten aufweist, so lassen 
sich in zahlreichen Fällen entsprechend dem bevorzugten 
‚Befallensein der Gefäße des Magen-Darm-Trakts, der 
Nieren und der nutritiven Gefäße der Nerven gewisse 
Kardinalsymptome herausstellen, die in Form von Maras- 
mus mit Anämie, von Krampfschmerzen im Oberbauch, 
von Nephritis und Neuritis auftreten. Es kann aber im 
Beginn der Krankheit auch ein mono- oder oligosympto- 
matisches Bild vorliegen, das die Diagnose besonders er- 
schwert, so daß es wichtig erscheint, überhaupt an eine 
Periarteriitis nodosa zu denken, wenn die Krankheits- 
erscheinungen einer einheitlichen Erklärung Schwierigkei- 
ten machen. Wenn man sich bei der Beweisführung für 
die Diagnose eine exakte klinische Untersuchung und Be- 
obachtung zu eigen macht, nach Funktionsstörungen zahl- 
reicher Organe spürt und divergierende Krankheitszeichen 
oder gar typische Knötchen an den Gefäßen erkennt, wird 
man bei richtiger Einschätzung dieser Anzeichen die Dia- 
gnose sehr oft stellen können oder ihr wenigstens sehr 
nahe kommen. Entsprechend der Ausdehnung und dem 
Fortschreiten der Gefäßveränderungen werden die Sym- 
ptome mehr akut oder schleichend und die Beschwerden 
heftig oder gering sein. Im Beginn liegen oft nur uncharak- 
teristische Allgemeinbeschwerden, wie Gewichtsverlust, 
herabgesetzte Leistungsfähigkeit, Appetitlosigkeit und 
Schweißneigung vor, während zur Zeit der heftigen Be- 
schwerden viel stärker ausgebildete Organveränderungen 
gefunden werden, wobei die anatomischen Gefäßverände- 
Tungen schon sehr weit fortgeschritten sind. Dementspre- 
chend wird man wenig akute, subakute und chronische 
Verlaufsformen mit vieljähriger Verlaufsdauer bis zu 
20 Jahren beobachten können. 

Das männliche Geschlecht soll häufiger als das weibliche 
von der Krankheit befallen werden; es wird hierfür im 
Schrifttum das Verhältnis 5:1 angegeben. Für unsere 
eıgenen Beobachtungen traf dies nicht absolut zu. Unter 
den im folgenden mitgeteilten Fällen befinden sich drei 


Frauen und nur eine männliche Person. An Hand dieser 
exakt beobachteten Fälle soll aber gerade die Vielgestal- 
tigkeit der Symptome und der Verlaufsformen der Peri- 
arteriitis nodosa gezeigt werden, wobei eine hinreichend 
gesicherte klinische Diagnose als möglich betrachtet wird, 
auch wenn der Nachweis der Gefäßveränderungen durch 
Exstirpation eines Knötchens nicht geführt bzw. eine Ob- 
duktion nicht vorgenommen wurde. 

1. Die 50j. Frau A.A. gab an, bis vor 2 Jahren nie krank ge- 
wesen zu sein. Im Sommer 1949 Eintritt der Menopause, seither 
Beschwerden von seiten des Herzens, die durch fieberhafte Infekte 
und eine Lungenentzündung verstärkt wurden, so daß sich ein Asthma 
ausbildete. Vorübergehende Besserung der asthmatischen Beschwer- 
den. 4 Wochen vor der Krankenhausaufnahme sei nach Genuß von 
Erdbeeren ein Ekzem mit Schwellung der Hände und Füße auf- 
getreten, das sich nicht recht zurückbildete. Schließlich sei die Atem- 
not wieder so stark geworden, daß der Hausarzt sie wegen Asthma, 
Herz- und Kreislaufschwäche einwies. 

Bei der sich in einem reduzierten Allgemeinzustand befindlichen 
Frau ergab die Untersuchung der Lunge einen typischen asthmatischen 
Befund und röntgenologisch eine etwas wabenförmige Infiltration im 
re. Obergeschoß, die nach einigen Tagen verschwunden war. Starke 
Pulsbeschleunigung um 120 Schläge, RR 165/100, leises systolisches 
Geräusch über der Mitralis. Die Leber überragte den Rippenbogen 
um 1--2 Querfinger, die Milz war deutlich vergrößert. Es bestanden 
remittierende Temperaturen zwischen 36,8 und 39°, die auch in der 
Folgezeit so verblieben, jedoch durch Pyramidon auf subfebrile Werte 
gesenkt werden konnten. Im Urin wurden stets Eiweiß, Erythrozyten 
und Leukozyten nachgewiesen. Im Blutbild fiel eine Anämie von 
70% Hb. und 3,8 Mill. Ery. und eine Leukozytose von 11600 mit 
Linksvershiebung und 15% eosinophile Zellen auf. Blutsenkung 
116/137 mm. 

Im weiteren Verlauf nahm die Milzschwellung zu, die Leukozyten 
stiegen bis auf 28500 Zellen und die Eosinophilen bis zu Werten von 
51% an, während sich eine zunehmende Anämie von 55% Hb. und 
3 Mill. Ery. ausbildete. Im Sternalmark fanden sich zahlreiche eosino- 
phile Myelozyten, Metamyelozyten und jugendliche Zellen. Es stellte 
sich ein zunehmender Marasmus mit starker Gewichtsabnahme ein. 
Während die asthmatischen Beschwerden fast völlig verschwanden, 
traten heftige, oft unerträgliche Schmerzen in den Armen, Händen 
und Beinen auf, die als neuritische aufgefaßt werden mußten und 
fortlaufend Morphingaben nötig machten. 

Die gestellte Diagnose einer eosinophilen Leukämie, die an und 
für sich sehr selten ist, bestätigte sich durch die Obduktion nicht, 
vielmehr ergab die feingewebliche Untersuchung der Organverände- 
rungen einen end- und periarteriitischen Gefäßprozeß, wobei sich 
als Entzündungszellen vorwiegend Plasmazellen und eosinophile 
Leukozyten fanden. Von seiten des Pathologen (Prof. Dr. Meesen, 
Med. Akademie Düsseldorf) wurde auch der Verdacht auf eine Löff- 
lersche Parietalendokarditis ausgesprochen. 


Zusammenfassend seien noch einmal kurz die klinischen 
Kardinalsymptome dieses Krankheitsfalles genannt: Chro- 
nisches, remittierendes Fieber bis 39%, zahlreiche Organ- 
befunde (Herz, Lunge, Leber, Milz, Nieren), zunehmende 
Anämie mit Leukozytose und hochgradiger Eosinophilie, 
sehr stark beschleunigte Blutkörperchensenkung, Blut- 
druckerhöhung, Polyneuritis, hochgradiger Marasmus. 

2. Der 23j. Kraftfahrer H. B. erkrankte Ende September 1951 plötz- 
lich’an ischiasartigen Schmerzen im Ik. Gesäß, die in hausärztlicher 
Behandlung mit Tropfen und Spritzen nicht besser wurden. Es erfolgte 
daher Einweisung in ein Krankenhaus, wo eine subakute Glomerulo- 
nephritis mit beginnender Schrumpfniere und toxischer Anämie 
diagnostiziert wurde. 

Bei der Aufnahme in unsere Klinik befand sich der Kranke in 
einem sehr stark reduzierten Kräfte- und Ernährungszustand. Er gab 
an, in den letzten Wochen rapide an Gewicht verloren zu haben, 
obwohl der Appetit nicht schlecht sei und er auch keine besonderen 
Schmerzen verspüre. 

Befund: Starke Abmagerung, auffallende Blässe der Haut und 
Schleimhäute. Leises systolisches Geräusch über der Mitralis. Puls 
um 112 Schläge, RR 165/80 mm Hg. Leber o. B., Milz eben fühlbar. 
Neurologisch war ein doppelseitiger leichter Fußklonus und eine 
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Abschwächung des Ik. ASR nachzuweisen. Blutbild: 30% Hb. 1,7 Mill. 
Ery., Leukozyten 4000 mit ausgesprochener Linksverschiebung. Sternal- 
mark o. B. Urin: Eiweiß +, Sediment: immer wieder nachweisbare 
frische und alte Ery, einige Leuko. und mitunter auch einige hyaline 
und granulierte Zylinder. Reststickstoff 75 mg%, Takata 90 mg%. 
Blutkörperchensenkung 136/144 mm. Remittierender und etwas undu- 
lierender Fieberverlauf mit Fieberzacken bis 39,6%. Röntgenologisch 
Herz und Lunge o. B. Im Ekg zeigten sich hochgradige Störungen 
der Vorhofkammerüberleitung, teils Überleitungsverlängerung, teils 
einen 2 : 1-Block und einzelne AV-Extrasystolen, ferner fand sich 
ein Myokard- und Koronarschaden. 

Die histologische Untersuchung eines exstirpierten Lymphknotens 
aus der Inguinalgegend, die wegen des Verdachtes auf ein Lympho- 
granulom vorgenommen wurde, ergab lediglich eine erhebliche, un- 
- spezifische, entzündliche Reizung ohne sicheren Anhaltspunkt für ein 
Lymphogranulom. Es zeigten jedoch die Endothelzellen der kleinen 
Gefäße eine starke Schwellung (Doz. Dr. Langer. Patholog. Inst 
der Med. Akademie). 

Bald nach der Klinikeinweisung wurden heftige Schmerzen im 
linken, später auch im rechten Bein geklagt, die nur durch häufige 
Gaben von Polamidon bzw. Cliradon bekämpft werden konnten. 
Nunmehr waren beiderseits die ASR schwer auslösbar, rechts 
schlechter als links. Noch später traten auch Schmerzen in den Armen 
auf und es konnten nun zahlreiche Knötchen an den Gefäßen beider 
Unterarme gefühlt werden, die etwas druckschmerzhaft waren. Psy- 
chisch lag anfängs eine Euphorie, später eine starke Depression, 
zuletzt mit Todesahnung vor. 

Trotz zahlreicher Bluttransfusionen und großen Eisen- und Leber- 
gaben ließ sich die Anämie nicht beeinflussen. Unter Pyramidon 
gelang es lediglich, die Temperaturen auf subfebrile Werte zu senken. 
Unter zunehmender Verschlechterung wurde der Kranke schließlich 
von den Angehörigen nach Hause genommen, wo er bald darauf starb. 


Es handelte sich bei dieser Beobachtung um eine durch 
den klinischen Befund und Verlauf gesicherte Periarteriitis 
nodosa mit Symptomen, die vielgestaltig waren, jedoch 
auf die Krankheit hinwiesen, wenn man sich ihrer erin- 
nerte: Chronisches remittierendes Fieber, zahlreiche Or- 
ganbefunde (Herz, Niere, Milz), hochgradige Verände- 
rungen des Blutes (therapieresistente Anämie, Leuko- 
penie, keine Eosinophilie), hochgradig beschleunigte Blut- 
körperchensenkung, Blutdruckerhöhung, Polyneuritis, 
nachweisbare Knötchen an den peripheren Gefäßen, 
Marasmus. 

Handelte es sich bei diesen beiden Beobachtungen um 
sehr schwer verlaufende Fälle von Periarteriitis nodosa 
mit sowohl längerem als auch sehr kurzem Krankheits- 
verlauf vom ersten Auftreten der Krankheitszeichen bis 
zum Eintritt des Todes, so stellen die folgenden zwei 
Beobachtungen mehr chronische Verlaufsformen mit zeit- 
weise auftretenden Exazerbationen der Krankheit dar. 

3. Die 37j. Frau E. E. hatte in der Jugend häufig Lungenentzün- 
dungen durchgemacht. Nach der Geburt des zweiten Kindes vor 
4 Jahren traten erstmals krampfartige Schmerzen im Oberbauch auf, 
die lange Zeit als „Nervenschmerzen“ behandelt wurden. Später 
wurde eine Gallenblasenkrankheit angenommen, doch besserten sich 
die Beschwerden trotz verschiedener Kuren nicht, weshalb schließlich 
die Gallenblase entfernt wurde. Hierbei fanden sich jedoch nur Ver- 
wachsungen, aber keine krankhaften Veränderungen an der Gallen- 
blase. Dagegen war die Leber im Bereich des Gallenblasenbettes 
eigentümlich verändert; es wurde deshalb ein Leberstückchen heraus- 
genommen und histologisch untersucht, wobei eine Lebernarbe mit 
schwieligem Umbau und Gallengangswucherungen gefunden wurde. 
Differentialdiagnostisch wurde an eine luetische Narbenleber gedacht, 
die WaR war jedoch negativ. Auch nach der Operation ließen die 
Beschwerden im Oberbauch nicht nach, sie wurden bald mehr rechts, 
bald mehr links angegeben. Es lagen häufig Temperaturen bis 38,5 
vor, die Blutsenkung war mit 80/105 mm stark beschleunigt. Es 
bestand schlechter Appetit und fortlaufende Gewichtsabnahme. 

Bei der Klinikaufnahme im Januar 1952 ergab die Untersuchung 
außer einer geringen Vergrößerung der Leber sonst keinen auffallen- 
den Befund an den inneren Organen. Die Röntgendurchleuchtung 
des Magens zeigte eine lebhafte Peristaltik und Gegenperistaltik im 
Bereich des aufsteigenden Teils des Duodenums, die auf eine Stenose 
in diesem Bereich infolge Operationsverwachsungen zurückgeführt 
wurde. Eine spätere Röntgenkontrolle zeigte jedoch eine unbehinderte 
Passage des Kontrastbreies, Temperaturen subfebril bis 38,50, Blut- 
senkung 75/108 mm, Takata 90 mg%, Blutbild: 70% Hb., 3,74 Mill. 
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Ery., 9200 Leuko, geringe Linksverschiebung und 2% eosinophile 
Zellen. Gruber-Widal auf Ty., Bang usw. negativ. Diastasewerte im 
Blut erniedrigt. Urin o. B. 

Häufig wurden „Nervenschmerzen“ in den Beinen angegeben, ohn: 
daß sich ein neurologischer Befund erheben ließ. Dieselben Beschwe:- 
den traten bald auch in den Armen und Händen auf und verschwanr- 
den auch wieder. Laparoskopisch wurden zahlreiche Verwachsungen 
im Bereich der Leber gefunden; die Leber selbst war makroskopisc 
nicht verändert. Im feingeweblichen Bild des Leberpunktates wurd: 
ein chronischer Leberparenchymschaden mit Zelluntergang und Ersatz 
durch junges Bindegewebe nachgewiesen (Doz. Dr. Langer, 
Patholog. Institut der Med. Akademie Düsseldorf). 

Trotz intensiver und langdauernder Behandlung mit Diät und den 
verschiedensten Medikamenten, auf die hier nicht näher eingegangen 
werden soll, verschwanden die Beschwerden nie völlig. Die Blut- 
senkung stieg noch weiter an (116/126), die Gewichtsabnahme nahm 
zu, lediglich die Temperaturen konnten durch kleine Pyramidongaben 
subfebril gehalten werden, die Anämie war nicht beeinflußbar. 


Zusammengefaßt zeigt dieser Krankheitsfall einen sich 
über Jahre hinziehenden Verlauf mit wechselndem Allge- 
meinbefinden, mit remittierenden Temperaturen, mit 
krampfartigen Schmerzen im Oberbauch, mit Organbefun- 
den (Leber, Pankreas), mit polyneuritischen Schmerzen, 
mit sehr hoher Blutsenkung und mäßiger, jedoch thera- 
pieresistenter Anämie und geringer Leukozytose, mit zu- 
nehmender Gewichtsabnahme, ohne daß die erhobenen 
Organbefunde und die sehr eingehend durchgeführten, 
mannigfachen Untersuchungen eine andere befriedigende 
Erklärung als die einer Periarteriitis nodosa zuließen. 
Obwohl Veränderungen an den peripheren Gefäßen nicht 
festzustellen waren und der feingewebliche Nachweis von 
entzündlichen Gefäßveränderungen nicht erbracht werden 
konnte, weist die vielgestaltige Symptomatologie des 
Krankheitsfalles mit ausreichender klinischer Sicherheit 
auf eine Periarteriitis nodosa hin. 

4. Die 55j. Frau M. A. gab an, seit vielen Jahren krampfartige 
Schmerzen in der Magengegend zu haben, die trotz zahlreicher 
Behandlungsversuche nie ganz verschwanden. Zeiten relativer Besse- 
rung wechselten mit solchen verstärkter Beschwerden. Bei mehr- 
fachen Röntgenkontrollen sei nie ein Magengeschwür, jedoch einmal 
eine leichte Magenschleimhautentzündung, ein anderes Mal eine 
Stenose im Bereich des Zwölffingerdarms gefunden worden, die bei 
einer späteren Röntgenkontrolle nicht mehr auffiel. Seit einigen 
Jahren auch Herzbeschwerden mit Beklemmungsgefühl. Es sei im 
Ekg eine Durchblutungsstörung der Herzkranzgefäße gefunden worden. 
Wegen Kurzatmigkeit und Husten, die seit einem halben Jahr be- 
stehen, wegen Kopf- und Brustschmerzen und wegen Fieber bis 39 
erfolgte Krankenhauseinweisung, nachdem der Hausarzt keinen 
rechten Befund feststellen und seine Behandlung mit Supracillin das 
Fieber nicht beeinflussen konnte. 

Befund: Reduzierter Allgemeinzustand, ausgesprochene Emphysem- 
bronchitis mit einigen feinblasigen Rg. in den abhängigen Partien 
der Lunge. Herz etwas links verbreitert, leise Herztöne, Puls um 
84 Schläge/Min., RR 120/70 mm Hg. Leber überragt den Rippenbogen 
um 2 Querfinger, Milz deutlich palpabel. Geringe Druckschmerzhaftig- 
keit des rechten Nierenlagers, später in diesem Bereich stärkere 
Beschwerden, so daß zunächst eine paranephritische Erkrankung 
angenommen wurde. Temperaturen bis 39°, intermittierend, später 
subfebril. Blutsenkung 73/108 mm. Blutbild: 76% Hb., 3,84 Mill. Ery., 
11 100 Leuko. mit Linksverschiebung. Im Urin Eiweiß (+), Sed.: sehr 
viele Leukco. und zahlreiche Ery. Gruber-Widal negativ. 

Es wurden häufig Schmerzen in beiden Beinen angegeben, die als 
„theumatische“ bezeichnet wurden. Während der Krankenhausbeob- 
achtung traten livide verfärbte Knötchen im Bereich kleiner Gefäße 
der Handinnenfläche, besonders am Daumenballen und an den 
Fingerbeeren, auf, die etwas schmerzhaft waren, sich aber nach 
14 Tagen wieder zurückbildeten. Intermittierend trat eine Kolizystitis 
auf, die unter Gantrisin und Cylotropin abheilte. Das rote Blutbild 
sank auf 72% Hb. und 3,6 Mill. Ery. ab; die Blutsenkung blieb bei 
61/90 mm zur Zeit der Entlassung. Die Temperaturen wurden zuletzt 
normal; das Befinden hatte sich gebessert, eine geringe Gewichts- 
zunahme war eingetreten. Trotzdem befand sich die Kranke noch in 
einem reduzierten Allgemeinzustand und klagte über immer wieder 
auftretende Oberbauchbeschwerden, ohne daß eine nochmalige Rönt- 
gendurchleuchtung einen auffallenden Befund erbrachte. , 

Zusammengefaßt zeigt auch diese Beobachtung eine sich 
über Jahre hinziehende Krankheit mit krampfartigen 
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_ Oberbauchbeschwerden, mit zunehmender Gewichtsab- 
nahme und Schwäche, mit zeitweise auftretenden Tempe- 


raturen, mit Funktionsstörungen zahlreicher Organe (Herz, 
Lunge, Leber, Milz, Magen, Nieren), mit neuritischen Be- 
schwerden, mit hoher Blutkörperchensenkung und mäßiger 
Anämie, und endlich mit flüchtig auftretenden Knötchen 
im Bereich kleiner Gefäße und Kapillaren der Hand und 
Finger, Erscheinungen, die die Diagnose einer Periarteri- 
itis nodosa mit hinreichender klinischer Sicherheit ermög- 
lichten. 

Die mitgeteilten Krankheitsfälle zeigen, wie ich glaube, 
eindrucksvoll die Vielzahl von Symptomen, die kaum bei 
einer anderen Krankheit als der Periarteriitis nodosa in 
so mannigfacher Form in Erscheinung treten. Aber trotz 
der Vielzahl derselben dominieren sehr häufig einige 
Symptomgruppen, die hinweisend auf das Krankheitsbild 
sein können und die Diagnose erleichtern, worauf auch 
R. Lohse aufmerksam machte: 1. Ein chronisches fieber- 
haftes Krankheitsbild mit allgemeiner Schwäche und evtl. 
zunehmendem Marasmus, mitunter auch mit septischem 
Fieberverlauf. 2. Organveränderungen oder zumindest 
Funktionsstörungen an zahlreichen Organen, die gleich- 
zeitig und gemeinsam nachgewiesen werden können, 
wobei der Magen-Darm-Kanal, die Leber, die Milz, die 
Nieren, das Herz und die Lungen besonders häufig, aber 
auch andere Organe (Pankreas, Hoden, Augen usw.) be- 
fallen werden. 3. Neuritische oder polyneuritische Schmer- 
zen in den Gliedmaßen, die im Verlauf der Krankheit zu 
den einzelnen oder mehreren Organveränderungen hinzu- 
treten. 4. Die fast stets nachweisbare hochgradige Be- 
schleunigung der Blutkörperchensenkung und eine mehr 
oder weniger ausgesprochene, mitunter extreme und the- 
rapieresistente Anämie. Obwohl man sich hüten muß, ein 
nicht ganz geklärtes Krankheitsbild, das sich nicht zwang- 
los diagnostisch unterbringen läßt, einfach in den Sam- 
meltopf der Periarteriitis nodosa zu stecken, wird man 
doch klinisch in vielen Fällen die Diagnose auch ohne 
histologischen Nachweis von Gefäßveränderungen stellen 
können, wenn zwei oder mehrere Symptomgruppen zu- 
sammenfallen, wobei schon eine derselben auf die Krank- 
keit hinweisend sein kann. Findet man darüber hinaus 
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noch Knötchen an den peripheren Gefäßen, die mitunter 
auch nur flüchtig auftreten und sich scheinbar wieder zu- 
rückbilden können, wie es bei unserer 4. Beobachtung der 
Fall war, besteht an der Diagnose einer Periarteriitis no- 
dosa kaum ein Zweifel mehr. 

Einige Besonderheiten in der Symptomatologie sollen noch kurz 
gestreift werden. Im weißen Blutbild fällt meist eine Leukozytose 
mäßigen bis stärkeren Grades, im finalen Stadium gelegentlich eine 
Leukopenie auf. Die eosinophilen Zellen können normal, aber auch 
hochgradig bis zu 50% vermehrt sein. Die Temperaturen sind meist 
regellos; die Periarteriitis nodosa kann subfebriles, intermittierendes 
und remittierendes Fieber zeigen, aber auch einen septischen Fieber- 
verlauf aufweisen und gelegentlich bei den chronischen Fällen afebril 
verlaufen. Besonders wichtig sind die neuritischen und polyneuriti- 
schen Beschwerden, wobei auch plötzlich auftretende Lähmungen 
in den Beinen (Nn. tibialis und peronaeus) und in den Armen (Nn. 
ulnaris, radialis, medianus) beobachtet werden. Gerade diese Krank- 
heitszeichen weisen eindrucksvoll auf die Periarteriitis nodosa hin, 
wenn das bis dahin diffus erscheinende Krankheitsbild nicht geklärt 
werden konnte. Makulopapulöse, hämorrhagische und skarlatinöse 
Hautveränderungen, die schon erwähnten Knötchen im Bereich der 
Gefäße, ferner auch hämorrhagische Infarkte in den Hoden werden 
beobachtet. Herzbeschwerden mit nachweisbaren Ekg-Veränderungen 
infolge Erkrankung der Herzkranzgefäße, Lebersymptome mit posi- 
tiver Takata-Ara-Reaktion, Nierensymptome mit Eiweiß, Hämaturie, 
Reststickstoff- und Blutdruckerhöhung sind nicht so selten. Psychisch 
fällt mitunter eine relative Euphorie auf, die in Widerspruch zu der 
Schwere der Krankheit steht, doch sind die psychischen Veränderun- 
gen nicht einheitlich. Seltener werden die Augengefäße verändert 
gefunden, doch können besonders die Ziliar- und Chorioidealgefäße 
krankhafte Erscheinungen aufweisen. 


Zusammenfassung: An Hand einer Auswahl 
von 4 Beobachtungen werden die akuten und chronischen 
Verlaufsformen der Periarteriitis nodosa geschildert, wo- 
bei auf die Vielzahl von Symptomen dieser Krankheit hin- 
gewiesen wurde, die jedoch keineswegs so regellos sind, 
daß sie die Diagnose nicht ermöglichten. Unter Beachtung 
gewisser Symptomgruppen dieser Krankheit wird man 
klinisch die Diagnose der Periarteriitis nodosa stellen 
können, auch wenn der histologische Nachweis der Gefäß- 
veränderungen nicht erbracht werden kann. 

Literatur kann vom Verfasser angefordert werden. 

Anschr. d. Verf.: Düsseldorf, Fürstenwall 91. 


Ärztliche Fortbildung 


Leitsymptom: Anurie, Harnsperre und Harnyerhaltung 
von Prof. Dr. med. C.-E. Alken, Direktor der Urologischen Universitätsklinik Homburg a. d. Saar 


Das völlige Sistieren der normalen Harnausscheidung 
als eine der subjektiv wahrnehmbaren biologischen 
Grundfunktionen des Organismus ist für den Patienten 
eine auffallende und beunruhigende Erscheinung, die ihn 
in der Regel sofort zum Arzt führt. Da dieser Sympto- 
matologie Krankheitsbilder zugrunde liegen, deren Er- 
kennung und Behandlung unter die alarmierende Formel 
„vitale Indikation“ fällt, ist ihre Differentialdiagnostik 
für die Praxis von besonderer Bedeutung. 

Unter Anurie verstehen wir die völlige Lähmung 
des sekretorischen Nierenparenchyms, also einen totalen 
Ausfall der Nierenfunktion. 

Als Harnsperre bezeichnen wir Abflußstörungen 
im Bereich der ableitenden Harnwege, am Nierenbecken 
oder im Verlauf der Harnleiter bei erhaltener Nieren- 
funktion. 

Die Harnverhaltung ist das Unvermögen, den 
in der Blase vorhandenen Harn zu entleeren. 

Bei der echten Anurie ist das im Nierenparenchym liegende Quell- 
gebiet des Harnstroms versiegt, es wird kein Harn produziert. Bei 
Harnsperre und Harnverhaltung handelt es sich dagegen um eine 
mechanische (z.B. Stein), eine anatomische (z.B. Prostata-Adenom) 
Paer um eine dynamische (z.B. Tabes) Abflußstörung im ableitenden 
Transportsystem des Urogenitalapparates, Die Nierenfunktion ist 


3 


primär und generell erhalten. Je nach Dauer der Abflußstörung 
kommt es sekundär zu Funktionseinschränkungen verschiedenen 
Grades bis zur echten Anurie. 

Die Anurie als Schockfolge und die sehr seltene reflektorische 
Anurie bei einseitigem Steinverschluß sollen als von mehr klini- 
schem Interesse hier nicht behandelt 
werden. 


Beim völligen Fehlen der 
Harnausscheidung muß zu- 
nächst dringlich geklärt wer- 
den, ob Anurie, Harnsperre 
oder Harnverhaltung vor- 
liegen. Anurie und Harn- 
sperre sind lebensbedroh- 
liche Zustände, die sofortige 
Krankenhausaufnahme erfor- 
derlich machen. Die Harnver- 
haltung kann je nach der 
Schwere des Falles oder 
nach Lage der örtlichen Ver- 
hältnisse im Arbeitsbereich 
der Praxis bleiben. 

Die Anurie tritt — abgesehen von den bereits er- 
wähnten Fällen — selten akut auf, ebenso selten als 


Anurie Nephritis 


Harnsperre 


Prostata - Adenom 
Harnverhaltung 
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Monosymptom und ist meistens Teilerscheinung eines 
Krankheitsbildes, dessen allgemeine Symptomatologie, 
wie z. B. bei der akuten Nephritis, auch in der Praxis 
eine schnelle Diagnose ermöglicht. Abgesehen von einem 
dumpfen Spannungs- oder Druckgefühl bei akutem Ver- 
lauf (Ödem des Nierenparenchyms und mechanische 
Spannung der unelastischen Capsula fibrosa) bestehen 
in der Prodrome und beim ausgeprägten chronischen 
Krankheitsbild keine Schmerzen. Bei akutem und 
subakutem Auftreten ist in der Vorgeschichte auf Erst- 
erkrankungen — Angina, Scharlach, Kälte- und Nässe- 
traumen — zu achten. Meistens ist die Anurie Endzustand 
eines chronischen Nierenschadens, der dem Patienten 
und seinen Angehörigen bekannt ist. 

Die Anurie wird beobachtet: 

1. bei akuter Nephritis, 

2. bei chronischer Nephritis, 

3. bei toxischer Nephritis (Sublimatvergiftung, Sulfonamidschädi- 

gun 

4. = Bluttransfusionen bei Gruppenungleichheit, 

5. bei Infarkt beider Nieren, 

6. nach schweren Verbrennungen, 

7. bei Zertrümmerung der unteren Extremitäten, 

8. bei Gravidität, 

9. bei einseitiger Steinkolik (reflektorische Anürie), 
10. bei Hirntumoren, Hirnblutungen usw, (zentrale Anurie). 

Die diagnostische Blasensondierung mit 
weichem Gummikatheter, Nelaton oder Tiemann Ch. 16, 
bestätigt bei leeren Blasen die Vermutungsdiagnose. 

Die Forderung nach streng aseptischer Handhabung des Katheters, 
Säuberung der Fossa navicularis usw. muß hier ganz besonders betont 
werden. Bei an sich schon geschwächter Abwehrlage des Organismus 
wird durch den Ausfall des physiologischen Harnstromes der auf- 
steigenden Infektion — Zysto-Pyelo-Nephritis — Tür und Tor 
geöffnet. 

Hauptsächliche Ursache der Harnsperre ist der 
doppelseitige Steinverschluß der Harnleiter oder seltener 
ein einseitiger Steinverschluß bei Aplasie der zweiten 
Niere. Bei der relativen Häufigkeit angeborener Ano- 
malien aller Formen und Grade im Harnsystem soll 
zumindest daran gedacht werden. 

(In kurzer Zeit habe ich zwei Fälle mit angeborener Einzelniere und 
Harnsperre durch Steinverschluß beobachten können, In dem be- 
kannten Fall des Pariser Jungen mit der Transplantation der mütter- 
lichen Niere lag ebenfalls bei Aplasie der anderen Seite eine Einzel- 
niere vor, die durch Unfallruptur ausfiel.) 

Da die Harnsperre durch Steinverschluß sich im Bereich 
des vegetativ und sensibel innervierten Hohlsystems — 
Becken und Harnleiter — abspielt, ist hier der kolik- 
artige Schmerz bzw. das starke Druck- und 
Spannungsgefühl mit Blähbauch und Brech- 
neigung Leitsymptom. Tritt die mechanische Drosse- 
lung des Harnstromes bis zur völligen Anurie allmählich 
und langsam ein, ist die Symptomatologie nicht so aus- 
geprägt, unterscheidet sich jedoch deutlich von der 
schmerzlos verlaufenden echten Anurie. 

Die diagnostische 
schließt auch hier den Untersuchungsbefund in der Praxis 
ab. In beiden Fällen ist es unzweckmäßig, mit therapeu- 
tischen Maßnahmen irgendwelcher Art kostbare Zeit zu 
verlieren. Anurie und Harnsperre, gesi- 
chert durch das völlige Fehlen von Harn 
inderBlase, müssen aufdemschnellsten 
Wege der Klinikbehandlung zugeführt 
werden. 

Die Diagnose der Harnverhaltung ist meistens relativ 
einfach. Aus der Differentialdiagnostik ihrer Kausal- 
genese ergeben sich jedoch gewisse therapeutische Kon- 
sequenzen, die auch in der Praxis von Bedeutung sind. 
Folgende Krankheitsbilder können zur Harnverhaltung 
führen: 

1. Strikturen: a) traumatisch, b) post-gonorrhoisch. 

2. Mechanischer Verschluß der Harnröhre: a) Steine, b) Fremdkörper. 
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3. Blasenhalsveränderungen, a) Adenom, b) Schließmuskelstarre, 
4. Neurologische Veränderungen: a) Querschnittsläsionen durch 
Trauma oder Tumor, b) multiple Sklerose, c) Tabes, 

5. Psychogene Störungen. 

Wenn wir für die Gesichtspunkte der Praxis sämtliche 
Formen der Harnverhaltung zunächst in akute und 
chronische einteilen, so ist die Blasenkolik, der 
quälendeimperiöse Harndrang, ein derartig 
massives Leitsymptom, das an Eindeutigkeit nichts zu 
wünschen übrig läßt. In der altersmäßigen Gruppierung 
des Krankengutes ergeben sich hier nun einige Gesichts- 
punkte für die Kausalgenese. Im Zeitalter der Chemo- 
therapie ist de postgonorrhoische Striktur 
bei jungen und mittelalterlichen Patienten fast eine 
Seltenheit. Traumatische Strikturen, beson- 
ders in Gegenden mit überwiegender Industriebevöl- 
kerung, ergeben sich aus der Vorgeschichte. Die anato- 
mischen Blasenhalsveränderungen, an erster Stelle das 
Adenom, sind an die Altersschichten über 50 gebunden. 
Die sofortige Blasensondierung mit Tiemann- oder 
Nelaton-Katheter Ch. 18 ist gleichzeitig diagnostische 
und therapeutische Konsequenz. Die rektale Untersuchung 
ergibt weitere Anhaltspunkte. Liegt ein Adenom der 
Prostata vor, ist es meistens rektal zu tasten. Bei der 
Schließmuskelstarre, der anatomisch eine 
Sklerose des Gewebes zugrunde liegt, tastet man bei 
den gleichen Symptomen nur eine flache, derbe Platte, 
da keine Gewebsvermehrung wie beim Adenom vor- 
handen ist. Wie jeder Untersucher weiß, ist die rektale 
Untersuchung für den Patienten unangenehm und setzt 
die Überwindung des in diesen Fällen gesteigerten Tonus 
des Afterschließmuskels voraus. Bei allen Formen der 
neurologischen Entleerungsstörung ist 
die Hypotonie des Analsphinkters Leitsymptom. Man 
fällt gleichsam mit dem Finger in die Ampulle. Bei ge- 
wissen neurologischen Grundleiden — multipler Sklerose 
und Neurolues — kann die Blasenentleerungsstörung 
erstes Symptom der Krankheit sein. 

Psychogene Harnverhaltung ist erst dann anzunehmen, 
wenn organische Veränderungen auch bei Kontrolle in 
zeitlich größerem Abstand mit Sicherheit ausgeschlossen 
wurden. 

Leitsyptome sollen Wegweiser an differentialdiagno- 
stischen Straßenkreuzungen sein. Es wird jedoch unter 
den oft sehr schweren Arbeitsbedingungen der Praxis 
nicht immer möglich sein, in schweren Fällen zur sicheren 
Enddiagnose zu kommen. Um so verantwortungsvoller 
ist die Verpflichtung des Hausarztes, im Arbeitsdreieck 
Praxis — Facharzt — Klinik die entscheidende Wahl zu 
treffen, mit der das Schicksal des Patienten in seinen 


Händen liegt. 
Anschr. d. Verf.: Homburg a. d. Saar, Urologische Univ.-Klinik, Landeskrankenhaus 
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Aus der I. inneren Abtlg. des Städt. Augusta-Viktoria-Krankenhauses, 
Berlin-Schöneberg (Chefarzt: Prof. Dr. H. Franke) 


Klinische Beobachtungen während der Behand- 
lung mit INH (Neoteben und Rimifon) *) 


Zugleich ein Beitrag zur biologischen Wirkungsweise 
von Dr. med. W. Michel, Oberarzt der Abteilung 


Unsere Untersuchungen stützen sich auf 300 stationär 
behandelte Fälle von Lungentuberkulose aller Stadien. 
Die Beobachtungen bei extrapulmonalen Tbc-Formen 
erstrecken sich auf Komplikationen bei Lungentbc. 
Neben einer Behandlungszeit unter 8 Wochen schieden 
alle Patienten aus, bei denen Begleiterkrankungen die 
Beurteilung erschwerten. Daher gelangen nur 134 Pat. — 
82 Männer und 52 Frauen — zur Auswertung. 


*) Ausreichende Mengen beider Präparate wurden in dankenswerter Weise von 
den Herstellerfirmen zur Verfügung gestellt. 
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Wir hielten uns anfangs an die angegebenen Dosen vonRobit- 
zek, Selikoff und Ornstein. Die Anfangsdosis von 2mg/kg 
steigerten wir in 8tägigen Intervallen über 3,4 auf 5mg/kg. Nach den 
Veröffentlichungen von Domagk und Klee erhöhten wir im 
gleichen Rhythmus auf 10 mg/kg, vereinzelt auf 12,5mg/kg. Nach 
3monatiger Anwendung begannen wir mit einer Anfangsdosis von 
5mg/kg bei einer Dauerdosis von 6—8 mg/kg. Diese Dosierung ent- 
spricht den allgemeinen Angaben in der deutschen Literatur (Mal- 
luche, Kuhlmann, Heilmeyer, Schlegel, Gehrt, 
Engelund Gsellu.a.), während von anderer Seite (Tuczek und 
Saupe,Hein) 5mg/kg nicht überschritten wurden. Nach dem ersten 
Auftreten von Nebenerscheinungen führten wir in Anlehnung an 
Klee Wochenendpausen ein. Für Injektionen benutzten wir eine 
2%ige Lösung. Man sieht aber aus den sehr differierenden Dosis- 
angaben, daß noch keine definitive Einigung über die zweckmäßige 
Tagesmenge besteht. 

Die Verträglichkeit beider angewandter Mittel 
war unterschiedslos gut und übertrifft bei weitem die der 
bisherigen Chemotherapeutika gegen die Tuberkulose. 

Als erstes objektives Zeichen einer Wirkung zeigte 
sih die Steigerung des Appetites — am auf- 
fallendsten bei schweren Verlaufsformen — ohne aus- 
gesprochene Polyphagie (Robitzek, Selikoff und 
Ornstein, Klee, Balogh). Mit der Appetit- 
zunahme verbunden war eine Gewichtszunahme, 
die durchschnittlich 500 g/Woche (100—1000 g) betrug. 
Wir sahen Gewichtszunahmen von 1—25 kg in 7 Mona- 
ten; lediglich Magenpatienten sprachen nicht so gut an. 
Am Anfang der INH-Behandlung auftretende Gewichts- 
verluste betrafen ausschließlich ältere Patienten mit 
latenten Odemen, zumal die Diurese deutlich gesteigert 
wurde (Robitzek, Selikoff). 

Das Verhalten der Sputummengen entsprach den 
Angaben der Literatur, nur in der 2. Hälfte der ersten 
Woche war eine deutliche Vermehrung nachweisbar, wie 
auch bei mehreren auswurffreien Patienten nach Behand- 
lungsbeginn eine vorübergehende Auswurfmenge auf- 
trat. Das Sputum selbst wurde flüssiger, teilweise 
speichelartig (Balogh), damit verlor sich auch der 
quälende Husten. Bei alten chronischen Fällen konnte 
Husten- und Auswurffreiheit nicht erzielt werden, weil 
bereits Bronchiektasen oder eine schwere unspezifische 
Bronchitis vorhanden waren (Selikoff, Robitzek, 
Balogh). Der Wirkungsmechanismus der Sputumver- 
änderungen ist noch nicht voll zu übersehen; die von 
Benson und Mitarb. für INH nachgewiesenen broncho- 
Iytischen Eigenschaften erscheinen zu gering, denn bei 
begleitenden Emphysemen und asthmoiden Zuständen 
sahen wir keinen Effekt. 

Bei 15 fieberhaften Patienten normalisierte sich der 
Temperaturverlauf innerhalb von 8—21 Tagen 
lytisch. Einen Temperaturanstieg mit Auswurfvermeh- 
rung sahen wir vom 4.—8. Tage bei frischen exsudativen 
Erkrankungen (Malluche, Monaldi, Engel und 
Gsell), dagegen keine Temperaturerhöhungen bei 
Steigerung der Tagesdosis. 

Nach kurzer Zeit trat bei allen Patienten eine deutliche 
Hebung des Allgemeinbefindens ein: die Apa- 
thie verschwand, Hautfarbe und -turgor besserten sich. 
Es kam zu einem Gefühl des allgemeinen Wohlbefindens, 
auch bei objektiv unbeeinflußten Lungenbefunden 
(Kuhlmann). Die Patienten zeigten ein ruhigeres, 
2. T. euphorisches Verhalten. Dieser Effekt wurde neben 
psychischen Ursachen im wesentlichen durch das Medi- 
kament hervorgerufen (Heilmeyer). 

Die Angaben über das morphologische Blut- 
bild sind in der Literatur auseinandergehend. Unsere 
Beobachtungen an 110 Pat. sind in der Kurve wiedergege- 
ben. Daraus ist ersichtlich, daß nach einem konform gehen- 
den Abfall von Hgb. und Erythrozyten in der 1. Woche eine 
kontinuierliche Besserung des roten Blutbildes mit ver- 
z0gerter Hgb.-Bildung eintritt. Werte von 100—110% Hgb. 
und 5—5,5 Mill. Erythrozyten/cmm waren keine Selten- 
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heiten, wobei im Einzelfall ein Wechsel zwischen Hyper- 
und Hypochromie bestand (Tuczek und Saupe, 
Schlegel, Sweetnam und Murphy). Die dar- 
gestellten Leukozytenkurven zeigen eindrucksvoll den 
unterschiedlichen Verlauf zwischen den mehr exsuda- 
tiven Formen (69 Pat.) gegenüber den mehr produktiven 
Prozessen (41 Pat.). Auffallend waren große Schwan- 
kungen beim einzelnen Patienten. Bei 7 Pat. traten 
durch langsames Absinken Leukopenien unter 5000 — 
mit tiefstem Wert von 3700 — auf. Die Remission 
erfolgte ohne Änderung der INH-Therapie und ohne 
anderweitige medikamentöse Unterstützung. Akut be- 
drohliche Leukozytenstürze (Heilmeyer, Schle- 
gel) wurden nicht gesehen. 
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Die Veränderungen im Differentialblutbild 
der weißen Blutkörperchen waren sehr individuell ge- 
bunden. Eine Eosinophilie über 5% trat bei 46 Pat. auf. 
Die Vermehrung der Eosinophilen erstreckte sich bei den 
exsudativen Formen über die gesamte Behandlungszeit, 
während sie bei den produktiven Formen nur 2mal nach 
der 8. Woche in Erscheinung trat. Die anfängliche Leuko- 
zytose beruhte auf Zunahme der Granulozyten unter 
Abnahme der Lymphozyten und Monozyten. Nach der 
12. Woche ging die Abnahme der Gesamtleukozyten zu 
Lasten der Granulozyten bei Vermehrung der Lympho- 
und Monozyten. Die Lymphozyten stiegen bei 37 Pat. 
über 35% an, mit Maximalwerten von 52 und 53%. 
Ebenso oft trat eine Monozytose über 8% auf. Eine 
Beeinflussung der Thrombozyten, der Blutungs- und 
Gerinnungszeit ergab sich bei uns nicht. 

Die Verfolgung des Kochsalzes bzw. des Natriums, Kaliums und 
Kalziums im Blute ergab keine über die normale Schwankungsbreite 
hinausgehenden Veränderungen. Die geringen Schwankungen des 
Kalziumspiegels ließen keinen Zusammenhang mit Nebenerschei- 
nungen erkennen. 

Das Verhalten des Blutcholesterins entsprach den Befunden, wie sie 
von Knüchel, Kienle und Schretzmann bei der TB-I-Be- 
handlung erhoben wurden. Einem Anstieg stark erniedrigter Werte 
folgte immer auch die röntgenologische Besserung, dagegen ließen 
konstant niedrige Befunde eine günstige Beeinflussung des Krank- 
heitsprozesses vermissen. 

Bei chronischen Toxizitätsversuchen an Tieren Benson,Stefko 
und Roe) ergaben sich leichte Leberparenchymschädigungen, die von 
Rubin, Hassert und Mitarb. für reversibel gehalten werden. 
Beim Menschen konnten bisher durch INH keine Leberschädigungen 
festgestellt werden. Obwohl die Labilitätsteste mehr über die Eiweiß- 
verhältnisse Auskunft geben, und damit über den Infektionsablauf 
(Kienle undKnüchel, WuhrmannundWunderly),alsdirekt 
über den Zustand der Leber, sind wir doch noch in der Klinik auf 
sie angewiesen. Die an 60 Pat. durchgeführten Takata-Ara-Reaktionen 
brachten keine sinnfälligen Änderungen (Tuczek, Saupe); .da- 
gegen konnten wir an 86 Pat. die Tendenz der Rechtsverschiebung 
des Weltmann-Bandes von Haizmann und Brandschwede 
bestätigen. 

Unter der INH-Anwendung kam es zu einer weitgehenden Nor- 
malisierung des Bluteiweißbildes: die Albumine stiegen 
an, und nach der 12. Woche ergab sich auch eine Vermehrung ‘der 
Globuline, die auf Zunahme der Gamma-Globuline bei Abnahme der 
Alpha- und Beta-Globuline beruhte, wie elektrophoretisch festgestellt 
werden konnte. Bei mehreren Pat. sahen wir eine anfängliche Ver- 
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mehrung der Alpha- und Beta-Globulinfraktionen ohne objektive 
Verschlechterung des Lungenbefundes. Dieses Verhalten der Globu- 
line muß mit Radenbach und Düggeli als eine Aktivierung 
des Krankheitsgeschehens aufgefaßt werden. 

Das Verhalten der Albumine zeigt, daß keine Leberparenchym- 
schädigung durch INH eingetreten ist, wie auh Emmrich und 
Petzold in ihrem Rattenleber-Regenerationstest keine Zeichen 
einer verstärkten Leberverfettung fanden. Die bei 28 Pat. durchge- 
führten Galaktosebelastungsproben ließen unter INH keine Beein- 
flussung (Orlowski) und somit keine Leberschädigung erkennen. 

Die Kontrolle der Nieren erstreckte sich auf die Bestimmung des 
Rest-N, Harnstoffes und des Harnstoff-N im Serum sowie auf wöchent- 
liche Urinkontrollen und den Volhardschen Wasserversuc. Anzeichen 
für eine Nierenschädigung ergaben sich in Übereinstimmung mit allen 
Untersuchern nicht. 

Für die objektive Beurteilung eines Chemotherapeuti- 
kums bei der Tuberkulose stehen uns der Röntgen- 
befund und die Sputumuntersuchung zur Verfügung. 
Von unseren Pat. waren 73 nach den Martinischen For- 
derungen vorbeobachtet, davon konnten durch INH 16 
— bisher Unbeeinflußbare — weiter gebessert werden; 
61 Pat. wurden erstmalig und ausschließlich mit INH 
behandelt. Von den reinen pulmonalen Formen konnten 
von 114 röntgenologisch 54 gebessert werden; 57 ließen 
sich nicht beeinflussen; durch Kavernenvergrößerung 
verschlechterten sich 3 Pat. bei sonst unverändertem 
Befund. Die beste Rückbildung zeigten die exsudativen 
Prozesse und bronchogenen Streuungen, von 27 bildeten 
sich 25 ausgezeichnet zurück. Bei den gemischtförmigen 
Prozessen kam es nur bei 16 von 42 zur röntgenologi- 
schen Besserung. Ein Rückgang der Veränderungen 
wurde nur 4mal von 20 bei den reinen produktiven 
Formen beobachtet, während bei allen 15 zirrhotischen 
Krankheitsformen keine Änderung nach 7 Monaten zu 
verzeichnen war. Sehr gut sprachen auch die Rest- 
zustände nach Kollapstherapie (Hein) an. Kavernen- 
verkleinerungen wurden 22mal festgestellt, dagegen ein 
sicherer Kavernenschwund nur in 4 Fällen. 


Bei unseren Empyemen konnten wir einen über- 
zeugenden Effekt nicht erzielen; sie waren alle durch 
innere Fisteln kompliziert. Das Exsudat wurde teilweise 
flüssiger und hämorrhagisch, aber keines der Empyeme 
wurde trocken, und nur 2mal verschwanden die Bazillen 
aus dem Eiter. 

Zwei Abszesse — von einer Rippenkaries aus- 
gehend — heilten nach einer zweimaligen lokalen Injek- 
tion von INH klinisch ab (Proske,Boswarth). Eine 
auffallend schnellere Abheilung der Pleuritiden wurde 
nicht gesehen. 

Die Adnextumoren bei 2 Pat. mit Genitaltbc. 
verkleinerten sich sehr rasch, und nach 3 Monaten war 
bei einer Pat. nur noch eine leichte Verdickung der 
Adnexe vorhanden (Schoch, Kuhlmann). Die 
Tumoren bei einer Peritonealtbc. verringerten sich in 
4 Monaten auf !/ıo ihrer Größe, und der kachektische All- 
gemeinzustand ist einer guten Allgemeinverfassung 
gewichen. 

DieLiquorsanierung gelang bei einer chroni- 
schen Meningitis erst durch die Anwendung von 
INH (Heilmeyer), das wegen seiner guten Liquor- 
gängigkeit (Bünger, Walter) nur per os verab- 
reicht wurde. Frische Streuungen wurden nicht beobach- 
tet, auch dann nicht, wenn auf Grund bakteriologischer 
Testung eine INH-Resistenz angenommen werden mußte. 

Die ersten röntgenologischen Verände- 
rungen wurden frühestens nach 6 Wochen gesehen. 
Die anfängliche rasche Rückbildungstendenz ließ nach 
dem 4. Monat nach, war aber noch nach dem 6. Monat 
deutlich. Die von Kuhlmann und Balogh beschrie- 
benen Veränderungen an den Kavernenrändern sahen 
wir ebenfalls und führen sie auf die Abstoßung nekro- 
tischer Massen zurük (Kuhlmann und Scholz, 
Grunke) unter Bildung eines unspezifischen Granula- 


1058 


F. Stockmeier, Erste Erfahrungen mit einem neuen Kontaktlaxativum 


Nr. 39 vom 25.9. 53 


tionsgewebes. Diese Annahme fanden wir durch einen 
Sektionsbefund bestätigt (die pathologisch-anatomischer: 
Untersuchungen wurden in dankenswerter Weise von 
Prosektor Dr. med. habil. G. Schaetz durchgeführt): 
Es fand sich in einer großen Kaverne eine etwa hand- 
flächengroße Stelle mit nur frischen roten Granulationen 
ohne nachweisbare spezifische Veränderungen (Fust 
und Studer, Berblinger). 

Als gutes Maß für die Wirksamkeit der 
Therapie bewies sich uns die BSG; bei röntgenolo- 
gischer Besserung trat immer ein deutlicher Rückgang 
ein, während bei konstant erhöhter BSG der Lungen- 
befund unverändert blieb (Hein). 

Mit allen Beobachtern sahen wir in den ersten 
6 Wochen ein auffälliges Verschwinden der Bazillen 
aus dem Sputum; aber die wenigsten Pat. blieben auf 
die Dauer bazillenfrei. Nach 8—10 Wochen traten erneui 
Tuberkelbazillen auf und waren dann konstant nachweis- 
bar. Von insgesamt 89 Pat. mit positivem Sputumbefund 
blieben nur 31 dauernd negativ. Primäre Resistenzen 
haben wir nicht beobachtet (Blaurock); doch nahm 
die EmpfindlichkeitderErregerraschab. 
Unsere Ermittlungen entsprechen etwa denen, wie sie 
kürzlich von Berg und Meissner mitgeteilt wurden. 
Es ist daher erforderlich, aus diesen Erfahrungen heraus 
auch die notwendigen Konsequenzen für die Indikations- 
stellung zur INH-Behandlung zu ziehen. (Schluß folgt). 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Schöneberg, Auguste-Viktoria-Krankenhaus, Canovast. 9. 


Aus dem Fachkrankenhaus für Innere Krankheiten, Weißenbrunn 
bei Kronach (Chefarzt: Dr. med. HickI) 


Erste Erfahrungen mit einem neuen Kontakt- 
laxativum 
von Oberarzt Dr. med. Fritz Stockmeier 


Die chronische Obstipation zeigt seit den letzten 20 bis 
30 Jahren eine stetige Zunahme. Sie hat eine Vielzahi 
verschiedenartiger Krankheitserscheinungen im Gefolge. 
Erwähnt sei die intestinale Autointoxikation (Bou- 
chard [1j, Becher [2]) mit allgemeiner Verminderung 
der körperlichen Leistungsfähigkeit, Verringerung des 
subjektiven Wohlbefindens oder auch Fernwirkungen aui 
verschiedene Organsysteme: Gastrokardialer Sympto- 
menkomplex, Nervosität, Schlaflosigkeit, Schwindelzu- 
stände und andere Krankheitserscheinungen. Nachdrück- 
lich sei deshalb in Erinnerung gebracht, daß die Therapie 
vieler Krankheitszustände vorteilhaft mit der Behandlung 
einer gleichzeitigen symptomatischen oder idiopathischen 
Obstipation zu beginnen hat. Auch heute noch besteht der 
Grundsatz der alten Ärzte zu Recht: Qui bene purgat, 
bene curat. 

Das verwirrende Bild der zur Behandlung angebotenen 
Laxantien gewinnt an Klarheit, wenn man jene ausschei- 
det, welche die an sich selbstverständliche Voraussetzung 
des Fehlens resorptiver Fernwirkungen nicht erfüllen. 
Dies ist nämlich nur bei einer verschwindenden Minder- 
zahl der gebräuchlichen Laxantien der Fall. 

Wir wandten uns deshalb einem jüngst vonSchmidt(3) 
pharmakologisch und toxikologisch durchuntersuchten 
neuen laxierenden Stoffe zu, der diesen Vorzug offenbar 
uneingeschränkt besitzt. 

Chemisch gehört diese Substanz (4,4' -Diacetoxy- 
diphenyl)-(pyridyl-2) -methan, die als Laxans Thomae in- 
zwischen in den Handel gebracht wurde, einer neuen 
Klasse laxierender Verbindungen an, welche die Dioxy- 
diphenyl-methan-Gruppierung in Verbindung mit dem 
Pyridinring enthalten. Für die Stärke der Abführwirkung 
erwies sich die Stellung des N-Atoms im Pyridinring als 
ausschlaggebend. 

Nach den pharmakologischen Untersuchungen 
wird durch Diacetoxv-diphenyl-pyridyl-methan schon in 
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außerordentlich geringen Dosen durch Kontakt mit der 
Dickdarmschleimhaut die Darmpassage um die Hälfte ver- 
kürzt. Die therapeutische Breite dieses Pharmakons er- 
wies sich mit 1 :200 als außerordentlich groß. Selbst nach 
3monatiger Verfütterung der doppelten Wirkungsdosis 
konnten weder irgendwelche Resorptions- noch Kumula- 
tionsschäden festgestellt werden. Dies erscheint besonders 
wichtig für ein Arzneimittel wie ein Laxans, das ja oft 
über längere Zeiträume gegeben wird. 

Nachdem somit die pharmakologischen Voraussetzun- 
gen für eine Anwendung dieses Abführmittels beim Men- 
schen gegeben waren und das Laxans eine besonders gute 
Verträglichkeit erwarten ließ, wandten wir das Präparat 
bei den Patienten unserer Inneren Abteilung an und wol- 
len im folgenden über 112 aus einem größeren Kranken- 
gut ausgewählte klinisch genau verfolgte Fälle von Ob- 
stipationen verschiedener Genese berichten. 

Eine genaue Präzisierung der vorliegenden Obstipa- 
tionsfiorm wurde auf Grund des gesamten klinischen 
Befundes, der Stuhlbeschaffenheit und in besonderen 
Fällen auch durch Röntgenkontrolle durchgeführt. Nach- 
dem sich eine einheitliche Nomenklatur nicht durchsetzen 
konnte, haben wir uns für folgende Einteilung ent- 
schieden, wobei wir uns an die von Schwarz (4) ge- 
prägten Bezeichnungen anlehnen: 

1. Die alimentäre Obstipation: Durch die besondere 
Kostform wird der größte Teil der Ingesta bereits im Dünndarm 
resorbiert, im Dickdarm sind kaum noch Ballaststoffe, die einen 
Dehnungsreiz auf die Darmwand ausüben könnten. 

2. Die hypokinetisch-hypoperistaltische Obsti- 
pation: Stuhl großkalibrig, trocken, keine nennenswerten Darm- 
erscheinungen. Prototyp bei Hypothyreoidismus, hier oft das Leit- 
symptom. Oft auch Formen der habituellen Obstipation. 

3. Die Hyperkinetisch-hyperperistaltische Obsti- 
pation: Stuhl kleinkalibrig, ziegenkotartig, sehr häufig Darm- 
beschwerden. Zuweilen können kontrahierte Darmabschnitte als 
schmerzhafte Stränge getastet werden. Prototyp: Die saturnine Obsti- 
pation, die Bauchkrisen der Tabiker, oft auch bei chronischer Nikotin- 
vergiftung. Hierher sind auch die Darmspasmen nach Boas zu zählen, 
die durch häufigen Stuhldrang gekennzeichnet sind, wobei aber 
immer nur „fragmentäre“ Entleerungen stattfinden und wo nach der 
Defäkation nie das Gefühl der Erleichterung auftritt. Die große Zahl 
der vegetativ-labilen Stigmatisierten gehört in diese Gruppe. 

4 Die Dyschezie (Torpor recti): Durch meist exogene 
Einwirkungen ist der Entleerungsmechanismus gestört, stets ist die 
Ampulle des Rektums mit Kot gefüllt. 

5. Alle übrigen Formen und Mischformen der oben genannten 
Typen: Hervorgerufen durch Störungen des Wasserhaushaltes bei 
hypophysären Dysfunktionen, bei Herzinsuffizienzen, bei reaktiver 
Obstipation durch entzündliche Krankheiten im Bauchraum (Gallen- 
blasenentzündung, Adnexkrankheiten, Ulcus ventriculi usw.) 

Bei allen diesen Formen der Obstipation haben wir 
Laxans Thomae angewandt und konnten bei allen Typen 
eine zuverlässige Wirkung beobachten. Aus der großen 
Zahl der Behandlungen möchten wir einen Fall heraus- 
greifen, bei dem sich die Wirkung von Laxans Thomae 
töntgenologisch besonders gut verfolgen ließ. Es handelt 
sich dabei um eine sogenannte Transversostase (Groe- 
del 5) mit mäßiger Koloptose. 

Die Kontrastmahlzeit wird bis zum Colon transversum normal 
transportiert, erleidet dann aber einen langdauernden Stop. Das Colon 
transversum stellt sich röntgenologisch als zusammenhängendes Band, 
steigbügelartig oder u-förmig, mit geringer Haustrierung dar. Wäh- 
tend es ohne Behandlung erst 3 Tage nach Einnahme der Kontrast- 
mählzeit zur Defäkation gekommen ist, wird durch Verabreichung 
von drei Dragees Laxans Thomae 6% Stunden nach der Kontrastmahl- 
zeit die Transversostase überwunden und eine Entleerung erzielt. 

Die optimale Dosis wurde empirisch ermittelt. Um die 
Darmfunktion in Gang zu bringen, gaben wir im allge- 
Meinen eine etwas höhere Anfangsdosis. Wenn die er- 
stärrte Kotsäule einmal in Bewegung gebracht ist, kann 
mit geringeren Dosen weiterbehandelt werden. Bei der 
Hälfte aller Fälle waren dies zwei Dragees, bei einem 
Viertel, meist Männern, waren es drei und bei dem letz- 
ten Viertel, meist Frauen, genügte ein ‚Dragee. Eine Ab- 
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hängigkeit vom Körpergewicht konnte nicht ermittelt 
werden. Die Dosierung zeigte sich jedoch abhängig von 
der vorliegenden Obstipationsform und der Ansprechbar- 
keit des neuromuskulären Dickdarmapparates auf die 
laxierende Substanz. Bei jahrelang bestehender schwerer 
habitueller Obstipation konnten wir mit der Gabe von 
2 Dragees Laxans Thomae abends und 3 Dragees morgens 
eine sichere Entleerung erzielen. 

Einmal machte die Besonderheit des Falles es notwen- 
dig, die „Laxans-Thomae“-Therapie durch ein Spasmo- 
lytikum zu unterstützen; in einem anderen, besonders 
hartnäckigen Falle gaben wir zusätzlich zu Beginn der 
Behandlung auch Prostigmin. 


Der Zeitpunkt des Wirkungseintrittes 
läßt sich in gewissen Grenzen durch die Applikationszeit 
regulieren. Die Wirkung tritt am raschesten ein, wenn 
Laxans Thomae morgens nüchtern mit wenig Flüssigkeit 
eingenommen wird. Bei einem Drittel aller Fälle fand 
darnach die erste Entleerung vor Ablauf von 5 Stunden 
statt, während das zweite Drittel sich in der Zeit von 
5—10 Stunden entleerte. Das letzte Drittel zeigte eine 
größere Schwankungsbreite, sei es, daß die optimale 
Dosis noch nicht ermittelt war oder daß es sich um eine 
besonders schwere Obstipationsform handelte. 

Die abendlichen Gaben von Laxans Thomae verursach- 
ten eine Entleerung ohne Störung der Nachtruhe am 
folgenden Morgen. 

Verträglichkeit: Unsere Befunde versuchten wir durch 
sorgfältige Befragung der Patienten zu ergänzen. Die 
subjektiven Angaben waren auch bei kritisch eingestell- 
ten Patienten durchaus günstig. In wenigen Fällen kün- 
digte vermehrte Flatulenz und verstärkte Peristaltik die 
Stuhlentleerung an. Vegetativ labile Patienten sprechen 
auf Laxans Thomae stark an, und man kommt bei diesen 
mit geringen Dosen aus, was bei der Medikation zu be- 
rücksichtigen ist. Bei Überdosierung kann es zu mehreren 
dünnbreiigen Entleerungen kommen. Irgendwelche Reiz- 
erscheinungen im oberen Verdauungstrakt wurden nicht 
festgestellt. Selbst bei den vielen Ulkuskranken, die ja 
besonders zur Obstipation neigen, auch bei ganz frischen 
Magengeschwüren traten bei Laxans-Thomae-Gaben 
keine Reizerscheinungen und keine Unverträglichkeit 
auf. Eine Patientin, lange Zeit behandelt wegen einer 
Hyperemesis gravidarum, vertrug Laxans Thomae gut, 
erneutes Erbrechen war nicht aufgetreten. Für Darm- 
schleimhautschädigungen konnten wir klinisch keinen 
Anhalt finden. 

Da in der Literatur von einigen über die Niere ausge- 
schiedenen Laxantien, z.B. Phenolphthalein (6, 7,8) und 
Anthrachinonderivaten (9—12) gelegentlich Nierenschä- 
digungen beschrieben sind, wurde bei unseren Patienten 
besonders die Nierenfunktion genau kontrolliert. 
Geprüft wurde einmal die Verträglichkeit bei außeror- 
dentlich hohen Dosen (bei 7 Patienten sechs und mehr 
Dragees): Außer einer verstärkten Darmwirkung konnten 
dabei keine Schädigungen festgestellt werden, insbeson- 
dere keine Veränderung der Nieren- und Leberfunktion. 

Genau untersucht wurden außerdem 31 Patienten, die 
Laxans Thomae über längere Zeit erhielten (1 Patient 
107 Dragees in einem Zeitraum von 5 Wochen). Kontrol- 
liert wurden bei diesen Patienten laufend Urin, Blutsen- 
kungsgeschwindigkeit, Blutbild und Leberfunktion. Auch 
hierbei konnten wir in keinem Falle Resorptions- oder 
Kumulationsschädigungen beobachten. Bei einem chro- 
nischen Nephritiker, der nur bei streng salzfreier Kost 
einen von krankhaften Formbestandteilen freien Urin 
hatte, auf jede Zulage von NaCl sofort mit einer Eiweiß- 
ausscheidung reagierte, traten bei Verabreichung von 
Laxans Thomae über eine Woche keine krankhaften Ver- 
änderungen des Urinbefundes auf. Leberschädigungen 
wurden bei allen 112 kontrollierten Fällen nicht beobach- 
tet, auch nicht bei akuten Leberkrankheiten. Wenn auch 
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nach den vorliegenden speziellen pharmakologischen 
Untersuchungsergebnissen keinerlei Wirkung auf das 
Leberparenchym zu befürchten war, sahen wir jedoch bei 
diesen Kranken im allgemeinen von einer Laxans-Ap- 
plikation ab, da uns Karlsbader Salz durch seine gleich- 
zeitige cholagogische und choleretische Wirkung hier 
vorteilhafter erschien. Auch bei schwerster Anämie be- 
wirkte Laxans Thomae keine Störung der Regeneration, 
ebenso wurde das weiße Blutbild nicht beeinträchtigt. 

Zusammenfassung: Ein neues Kontaktlaxati- 
vum (4,4'-Diacetoxy-diphenyl)-(pyridyl-2)-methan, von 
dem auf Grund günstiger pharmakologischer und toxiko- 
logischer Untersuchungsergebnisse Vorzüge für die 
Klinik erwartet werden konnten, wurde an den Obsti- 
pationsfällen einer inneren Abteilung geprüft (112 Fälle). 

Bei allen vorkommenden Obstipationsformen wirkt 
das Präparat sicher. Die Dosierung ist einfach, mit weni- 
gen Dragees, im Durchschnitt mit 2 Dragees zu 5mg, 
wird eine zuverlässige Wirkung erzielt. Bei einem beson- 
ders schweren Fall von Transversostase mit Coloptose 
wurde die Wirkungsweise u. a. röntgenologisch verfolgt. 

Die Entleerung wurde um das 11fache beschleunigt. Die 
kleinen Dragees sind leicht zu nehmen, sind gut magen- 
verträglich und erzeugen keinerlei Widerwillen. Lästige 
Nebenerscheinungen fehlen dem Präparat. Durch genaue 
Blutbild-, Leberfunktions- und Urinkontrollen wurden 
Organschädigungen ausgeschlossen. Nach unseren bis- 
herigen Erfahrungen ist es nicht notwendig, auch nicht 
bei längerer Verabreichung, die Dosis zu erhöhen. Auf- 
fällig war ein gewisser Regulierungseffekt: Nach 1—2tä- 
giger Einnahme von Laxans Thomae war die Obstipation 
bis zur Dauer einer Woche beseitigt, erst nach. dieser 
Zeit war eine erneute Applikation erforderlich. 

Nach den ersten Erfahrungen mit dem neuartigen Kon- 
taktlaxativum Laxans Thomae kann hervorgehoben wer- 
den, daß es sich dabei um eine wertvolle Bereicherung 
unseres Arzneimittelschatzes zur Behandlung jeglicher 


Formen von Obstipation handelt. 
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Fragekasten 


Frage 78: Macht die Hepatitis epidemica häufig Störungen cer 
Nierenfunktion, die im Volhardschen Versuch zutage treten können? 

Bis wie lange nach Abklingen des Ikterus kann sich der Einfl..3 
der Leber auf den Volhardschen Wasser- und Konzentrationsversi:h 
auswirken bei im übrigen praktischer Ausheilung der Krankheit, d. ı.. 
wann nach Abklingen der Krankheit kann man den Versuch anstelle, 
ohne Störungen durch die Leber befürchten zu müssen? 

Antwort: Die Antwort auf die obige Frage findet sich 
in meinem Buche „Die doppelseitigen Nierenerkra:- 
kungen, eine neuralpathologische Betrachtung“, Verlag 
Ferdinand Enke, 1949, auf den Seiten 170, 174 und 1&, 
Sie finden dort etwas über die Diurese-Typen beim extıa- 
renalen Nierensyndrom, deren Feststellung Sie au;- 
reichend unterrichtet über die Nierenfunktion. Die ana- 
tomischen Veränderungen an der Niere bestehen in eincr 
serösen interstitiellen Nephritis, die mit der Hepatitis 
auch ihrerseits wieder ausheilt und nach bisherigen Er- 
fahrungen niemals zu einer chronischen Nephritis führte; 
das hepatorenale Syndrom verliert sich schon vor der 
Ausheilung der Leberkrankheit. Normaler qual. Harn- 
befund und normaler Diuresetyp machen dann besondere 
Belastungsversuche überflüssig. Eine Leberstörung durch 
eine Wasserbelastung ist nicht zu befürchten. 


Prof.Dr. W. Nonnenbruch, Höxter, Weserberglandkl. 


Frage 79: Ich möchte um Auskunft bitten über Nachweis und Be- 
handlung von Trichomonaden-Urethritis. Es handelt sich um einen 
älteren männlichen Patienten. Ist gleichzeitig auch eine Darmbehand- 
lung angezeigt, und welche? 

Antwort: Die Trichomonaden lassen sich im unge- 
färbten Nativpräparat mikroskopisch leicht nachweisen, 
wenn man das frischgewonnene Sekret mit etwas Koch- 
salzlösung versetzt. An den ruckartigen Bewegungen der 
Trichomonaden durch die Geißeln sind diese leicht er- 
kennbar. In einem von uns beobachteten Falle genügten 
zwei Injektionen von Salvarsan (0,15 und 0,3 g) im Ab- 
stand von drei Tagen, um diese Parasiten zu beseitigen. 
Eine Darmbehandlung ist nicht notwendig, doch muß 
geprüft werden, ob die Infektion nicht beim Koitus erfolgt 
ist. Der Trichomonadenfluor der Partnerin müßte ent- 
sprechend behandelt werden. 

.. P. D. Dr. F. May, München, Chefarzt 
des Urolog. Krankenhauses. 


Referate 


Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität München 
(Leiter: Prof. Dr. K. Kolle) 


Psychiatrie und Neurologie 
von Oberarzt und Priv.-Doz. Dr. med. M. Kaess 


In einer Arbeit über „Ärztliche Probleme der Erziehungsberatung” 
geht F.B. v. Stockert davon aus, daß Klinik und Behandlung der 
Psychosen bei Kindern und Jugendlichen gegenüber den Intelligenz- 
störungen und Entwicklungsschwierigkeiten nur eine geringe Bedeu- 
tung haben. Bei den Intelligenzstörungen unterscheidet der Verf. die 
degenerativen Verblödungsprozesse sowie die verschiedenen ange- 
borenen Schwachsinnsgrade von Intelligenzdefekten, die durch Milieu- 
schäden vorgetäuscht werden. Ein besonderes Problem sei das der 
Kinderverwahrlosung. Ein Faktor, der zur Verwahrlosung beitrage, 
sei vor allem die Vernachlässigung der Erziehung bei Abwesenheit 
der Väter in Kriegszeiten. Verf. kommt auf die in der Jugenderziehung 
in den letzten Jahren oft herausgestellte Tatsache des Liebesmangels 
in der Familie zu sprechen, die neben dem oft fehlenden Halt ganz 
wesentlich für die Verwahrlosung verantwortlich zu machen sei. Die 
Pflege des Gemütes, die in der Familie mit Liebesbindung zum Kind 
gewährleistet sei, spiele eine überragende Rolle in der Erziehung 
des Kindes. Verf. weist auf die Bedeutung der Arbeiten von Kretsch- 
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mer über Körperbau und Charakter, Ewalds Untersuchungen über 
Temperament und Charakter sowie auf Kurt Schneiders Psychopa- 
thische Persönlichkeiten hin. In all diesen Büchern werden Gefühls- 
welt und Willensseite des Menschen stärker als bisher in der 
Psychiatrie herausgestellt. Den mehr angeborenen Faktoren stellt 
v. St. die organisch bedingten Charakterstörungen nach Encephalitis 
epidemica bei Jugendlichen entgegen. Er kommt auf Arbeiten von 
Villinger, Schulte, Bosch und de Boor zu sprechen, die bei psycho- 
pathischen Zustandsbildern verwahrloster Jugendlicher enzephalo- 
graphische Hirnkammerveränderungen gefunden haben. Verf. meint, 
daß damit die Basis der Psychopathien im Sinne von Schneider immer 
schmäler werde. Hier ist zu entgegnen, daß Kurt Schneider den 
Begriff der Psychopathie gar nicht auf Jugendliche und Kinder, son- 
dern nur auf Erwachsene angewandt wissen will. v. St. ist der 
Ansicht, daß die Trotzperiode und die Pubertätskonflikte jetzt keine 
so große Rolle mehr spielen wie früher, und sieht die Ursache dafür 
in der Anderung der soziologischen Struktur der Jetztzeit. Zum 
Schluß greift er noch das vielbesprochene Problem der Wachstums- 
beschleunigung auf, das vor allem für die Großstadt-Jugendlichen gilt. 
Er nimmt bei Mädchen eine durchschnittliche Vorverlagerung der 
Menarche bis zu 3 Jahren an. — In den Arbeiten von Zeller, Con- 
rad und Kretschmer käme zum Ausdruck, daß das seelische 
Verhalten des :aufgeschlossenen, beziehungsfreudigen Kleinkindes 
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‘dem des Pyknikers, die Distanzierung und die Eigenwilligkeit des 
Sculalters mehr dem Verhalten des asthenisch-schizothymen Typs 
Kretschmers entspreche. Am Ende seiner Arbeit meint der Verf., daß 
er nur einige Probleme herausgegriffen habe, um zu zeigen, daß jede 
Phase der Entwicklung des jugendlichen Menschen eine gewisse Ge- 
fahrenzone bilde, die durch Milieufaktoren begünstigt oder gemildert 
werden könne. Gerade der Hausarzt mit der näheren Kenntnis der 
familiären Verhältnisse sowie der kinderpsychiatrisch vorgebildete 
Schularzt habe eine große Aufgabe in der Erziehungsberatung schwer 
erziehbarer Kinder zu leisten. 

Eine Arbeit von Walther-Büel aus der Psychiatrischen Uni- 
versitätsklinik Zürich hat den eigenartigen Titel „Pharmakopsychia- 
trie“. Ausgehend von den Arbeiten Kraepelins und Wundts über die 
Wirkung von Alkohol, Tee und verschiedenen Schlafmitteln auf den 
Ablauf psychischer Akte und den Versuchen von Beringer und Mayer- 
Gross mit Meskalin und von Fränkel und Joel mit Haschisch, kommt 
er auf die neueren pharmakologischen Arbeiten zu sprechen, die für 
die Psychiatrie von Bedeutung sind. Er stellt vor allem die Frage nach 
dem Gewinn solcher Studien: Sie würden uns einen „Zugang und eine 
Verständnismöglichkeit zu sonst kaum verstehbaren Phänomenen 
primitiv-archaischer Denkweise“ vermitteln. Klinisch habe man sich 
viel zu viel von den Versuchen mit Haschisch und vor allem auch 
mit Meskalin versprochen. Zu dem vor allem von Beringer erhofften 
Persönlichkeitstest, der individuell determinierte Reaktionen zuver- 
lässig ableiten lasse, sei es nie gekommen. Den wesentlichen Teil 
der Arbeit nimmt die neue „Pharmakopsychiatrie“ ein. Verf. führt 
dabei schon Bekanntes an, wie die Narkoanalyse von Horsley und 
vor allem ihre diagnostische und therapeutische Bedeutung für psy- 
chogene Krankheiten, er bringt die Stimmen für und wider und hält 
die Bedeutung der Narkoanalyse für die Psychiatrie für relativ 
gering gegenüber den ersten aufsehenerregenden und vielverspre- 
chenden Mitteilungen darüber. Einen breiten Raum widmet der Verf. 
den Weckaminen und der Lysergsäure, die auf Grund von Arbeiten 
von Janz, Hoffmann und Stoll in anderen Referaten von mir schon 
ausführlich besprochen wurden. An Hand eines synthetischen Sym- 
pathikolytikums, des Dibenamins, hat der Verf. eigene Beobachtungen 
gesammelt. Dibenamin rufe etwa bei einem Fünftel der Versuche 
einen toxischen Dämmerzustand hervor. Aus dieser Beobachtung 
schließt der Verf., daß neben dem Gift eine individuelle Veranlagung 
für das Zustandekommen toxischer Dämmerzustände gegeben sein 
müsse. Er erwähnt dann noch die bekannte Wirkung des Antabus bei 
der Alkoholentziehung und der Glutaminsäure vor allem bei intellek- 
tuell minderbegabten Kindern. Der Verf. meint, es gebe so gut wie 
keine akuten psychischen Syndrome, die sich nicht pharmakologisch 
erzeugen ließen. Es sei aber bisher nicht gelungen, die endogenen 
oder psychogenen Symptome irgendwie gezielt oder gar spezifisch 
anzugehen, ja, manchmal habe man cine gegensätzliche Wirkung 
derselben Pharmaka von Fall zu Fall beobachtet. Die Arbeit gibt 


guten Aufschluß und eine kurze Zusammenfassung über all die . 


pharmakologischen Stoffe, die von Kraepelin an bis in die Gegen- 
wart für die Psychiatrie von Bedeutung sind. Alle diese Mittel haben 
nicht nur diagnostischen oder experimentellen Zweck, sondern häufig 
auch einen therapeutischen. 


B. Carri&re gibt uns „klinische Beiträge zur Cliradonsucht unter 
besonderer Berücksichtigung der Entziehungspsychosen“. Es hat sich 
herumgesprochen, daß auch das Cliradon zur Sucht führen kann, 
obwohl man gerade zu Anfang der Verwendung dieses Mittels 
geglaubt hatte, es sei ungefährlich. Der Verf. beschreibt 10 Fälle, 
davon 4 primäre und 6 sekundäre Suchten. Das Cliradon sei besonders 
gefährlich, weil es eine rasche Dosierungssteigerung verlange. Dazu 
käme, daß die Selbstkritik rasch eingeschränkt werde und das Mittel 
eine gewisse Gleichgültigkeit bei den Pat. hervorrufe. Auch durch 
Cliradon können — ähnlich wie bei anderen Betäubungs- und 
Schmerzmitteln — schwere vegetative Störungen entstehen. Wie 
beim Entzug von Phanodorm können beim Cliradon schwere Ent- 
ziehungspsychosen mit deliranten Symptomen auftreten, was bisher 
nicht bekannt war. Verf. fordert aus diesen Gründen energisch die 
Unterstellung des Cliradons unter das Opiumgesetz. 

H.-J. Weitbrecht, der sich schon lange speziell mit den 
affektiven Psychosen beschäftigt hat, gibt uns in der Arbeit „Offene 
Probleme bei affektiven Psychosen“ neue interessante Aufschlüsse 
über diese Fragen. Er stellt fest, daß die affektiven Psychosen in den 
letzten Jahrzehnten ein viel geringeres Interesse gefunden hätten als 
die Schizophrenien. Das käme wohl daher, daß die Schizophrenie 
bisher in ihrer Problematik als interessanter gegolten habe als die 
affektiven Psychosen, die aber nicht weniger offene Probleme auf- 
wiesen als die Schizophrenie. Nach einem kurzen historischen Exkurs, 
im Altertum beginnend, über die französische Schule von Falret und 
Baillarger, die Vorgänger Kraepelins, befaßt sih W. mit Kraepelins 


M. Kaess, Psychiatrie und Neurologie 


Nr. 39 vom 25. 9. 53 


klassischer Konzeption der beiden großen endogenen Krankheits- 
gruppen, der Schizophrenie und des manisch-depressiven Irreseins. 
In starkem Gegensatz zu der alten Kraepelinschen Auffassung, die 
immer noch in der deutschen Psychiatrie vorherrsche, stünden die 
amerikanischen Psychiater mit ihrer Betonung der Psychoanalyse und 
der tiefenpsychologischen .Richtung. Es wird weiter in der Arbeit auf 
die bekannten Gegensätze der Auffassung der endogenen Psychosen 
zwischen Kretschmer, Schneider und Kleist hingewiesen, die aber sehr 
befruchtend für die weitere Problementwicklung gewesen seien. W. 
beschäftigt sich dann mit der Rangordnung der Symptome bei den 
affektiven Psychosen. Zur Zeit Kraepelins sei den Affekten, der 
grundlosen heiteren oder traurigen Verstimmung nicht dieser Vorrang 
zugekommen wie heute. Kraepelin habe der Erregung oder der 
Hemmung eine viel größere Bedeutung beigelegt, Symptome, die sich 
jetzt als viel allgemeiner und unspezifischer für die affektiven Psy- 
chosen als die obengenannten Verstimmungszustände erwiesen 
hätten. Beim manisch-depressiven Irresein gebe es nur eine sehr 
relative Spezifität- der psychopathologischen Symptome, worunter am 
ehesten die primären Schuldgefühle der zyklothymen Depression 
fielen. Die vitale Traurigkeit, die man lange ausschließlich als Sym- 
ptom der endogenen Depression angesehen habe, könne man, wenn 
auch selten, auch bei schweren reaktiven Depressionen beob- 
achten. Zu den primären Schuldgefühlen als Leitsymptome der affek- 
tiven Störungen käme noch die primäre Hypochondrie und der 
nihilistische Verarmungswahn. Aber keineswegs nur die endogene 
Depression, sondern auch die Psychopathologie der Manie enthalte 
viele offene Fragen. Die Manie sei keineswegs das positive Umkehr- 
bild der Depression. Neben anderen Symptomen gäbe es z.B. kein 
manisches Gegenstück zum primären hypochondrischen Wahn. Dem 
nihilistischen Verarmungswahn der zyklothymen Depression ent- 
spreche nicht recht die Großsprecherei und die Verschwendungssucht 
der Manie. So sei ja auch eine reaktive Manie im Gegensatz zur 
reaktiven Depression bisher nicht überzeugend beschrieben. W. sagt 
mit Recht, daß man mit dem Begriff der Charakterenthüllung durch 
die Psychose vorsichtig sein solle. Hysterische Erscheinungen oder 
Aggressionen in bestimmten Phasen der Psychose erwiesen sich oft 
nicht als Wesensenthüllung, sondern als psychogener Überbau oder 
als Hintergrundreaktion. Vielen Ärzten wird es neu sein, daß sich 
Dauerveränderungen nach Ansicht des Verf. schon nach einer ein- 
zigen zyklothymen Phase zeigen in Form einer Herabminderung des 
früheren Elans, der körperlichen Leistungsfähigkeit und Lebens- 
freude. Auch nach Manien könne man sehen, daß Charme und Takt, 
wenn auch oft in schwer greifbarer, aber doch deutlicher Weise 
geschädigt seien und eine gehetzte, egozentrische Betriebsamkeit zu- 
rückbleibe. Mit dieser Ansicht würde ein fast bahnbrechender Wandel 
in der Betrachtung der affektiven Psychosen eintreten; bisher hat 
man angenommen, daß jede affektive Psychose auch ohne Behandlung 
restlos ausheilt. W. kommt auf den Erbforscher Schulz zu sprechen, 
der darauf hingewiesen habe, daß genetische Beziehungen zwischen 
der Schizophrenie und dem manisch-depressiven Irresein bestehen. 
Durch Arbeiten von Büssow, Ewald und Gerard sei jetzt erwiesen, 
daß es auch zyklothym-depressive symptomatische Psychosen gebe. 
Die erbbiologische Stellung der Rückbildungspsychosen sei neuer- 
dings wieder umstritten, vor allem amerikanische Autoren fassen sie 
als wirkliche Krankheitseinheit auf. Zuletzt führt der Verf. dann noch 
„depressive Psychosen“ an, die mit der zyklothymen Kerngruppe 
nichts zu tun hätten, eine Gruppe, die sicher vielen Ärzten bisher 
unbekannt war, die Dysthymie, die nicht als abnorme Reaktion, 
sondern als Krankheit aufzufassen sei. Bei der Pathogenese der Dys- 
thymie spielten vor allem schwere körperliche Erschöpfung, Dys- 
trophie, postinfektiöse Zustände, Geburten, Aborte, seelische Dauer- 
belastungen eine Rolle. Im Gegensatz zur zyklothymen Depression 
ziehe sich die Dysthymie lange hin und lasse einen phasenhaften 
Verlauf vermissen. Interessant ist, daß diese depressiven Psychosen 
viel häufiger einen psychogen-demonstrativen Überbau zeigen als 
die zyklothymen. Die Hypochondrie sei das beherrschende Symptom 
der Dysthymie. Als Konstitutionstyp gehören ihr die Astheniker an. 
An körperlichen Symptomen finden sich vor allem vegetative Stö- 
rungen, so daß Lemke sie „vegetative Depressionen“ genannt hat. 
W. faßt die Dysthymien als Randpsychosen des manisch-depressiven 
Irreseins zusammen. 


In der Arbeit „Zur Frage der mit Hirnatrophie einhergehenden 
Schizophrenie“ geht Gerd Huber leider nur an einem sehr kleinen 
Krankenmaterial diesen Problemen nach. Seine Patienten bieten 
Symptome ersten Ranges der Schizophrenie, Erscheinungen, die man 
bisher vorwiegend den echten schizophrenen Krankheitsbildern zuer- 
kannt hat. Dazu kommt noch ein Persönlichkeitsdefekt bzw. eine 
Demenz bei der Hirnatrophie. Körperlich und neurologisch finden 
sich keine Ausfälle bis auf einen ausgeprägten Hydrocephalus inter- 
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nus und einen geringeren Hydrocephalus externus. Bei einem Fall 
stellte der Verf. innerhalb eines Zeitraums von 4 Jahren eine Zu- 
nahme der Hirnatrophie mit dem Fortschreiten der schizophrenen 
psychischen Veränderungen und der Demenz fest. Diese Mitteilung 
fällt uns nicht weiter auf, da schon einige Male bei unspezifischen 
hirnatrophischen Prozessen schizophrene Bilder beschrieben wurden. 
Überraschend aber ist die Angabe des Verf., daß bei mehr als der 
Hälfte der enzephalographischen Untersuchungen von Schizophrenen 
sich eine Hirnatrophie zeige, während sich doch sonst keine änato- 
mischen Veränderungen bei der Schizophrenie feststellen ließen. Wir 
erfahren leider nicht, wie umfangreich das Material für diese Fest- 
stellungen war; man müßte natürlich an einem sehr großen Kranken- 
gut diese Beobachtungen nachprüfen. 


Nachdem erst vor kurzem Doering und Magun „über den anato- 
mischen Befund bei Trigeminusneuralgie“ berichtet haben, liegt jetzt 
eine Arbeit über dasselbe Thema von Schaltenbrand vor. Der 
Verf. spricht kurz über Literatur und Ursachen der Trigeminusneur- 
algie und geht auf eine Arbeit von H. Lewy, Spiegel und Grant ein, 
die die nicht ganz neue Auffassung vertreten, daß die Trigeminus- 
neuralgie ein partielles Thalamussyndrom ist. Bei zahlreichen Sek- 
tionen von Trigeminusneuralgien hätten sich arteriosklerotische 
Malazien in einem oder in beiden Thalami gezeigt. Sch. vermißt aber 
eine Untersuchung des Ganglion Gasseri. Das eigentliche Thema 
seiner Arbeit bildet die Untersuchung eines unversehrten Ganglion 
Gasseri, das in situ mit der Schädelbasis geschnitten wurde. Sch. fand 
die schwerste Veränderung im Ganglion Gasseri in Form von Kon- 
krementbildungen mit ausgesprochener Neigung zur Verkalkung und 
hochgradiger Arteriosklerose der Karotiden sowie der kleinen und 
kleinsten Gefäße, die das Ganglion Gasseri versorgen. Verf. führt 
die Trigeminusneuralgie dieses Falles im wesentlichen auf die Ar- 
teriosklerose der Gefäße zurück. Nach interessanten anatomischen 
Überlegungen kommt er zu dem Schluß, daß der Untergang der 
Ganglienzellen eine sekundäre Folge der Gefäßerkrankung sei, und 
erklärt die Trigeminusneuralgie durch Sauerstoffmangel bedingt, 
infolge mangelhafter Gefäßversorgung. Er nennt die Trigeminusneur- 
algie eine Claudicatio intermittens des Ganglion Gasseri. Auch die 
therapeutischen Maßnahmen, die intensive Sauerstoffbeatmung, Stella- 
tumblockaden, Gaben von Sympathisan — wir möchten noch hinzu- 
fügen: Gaben von DHE 45 — und ihr Erfolg sprächen für eine 
Gefäßabhängigkeit der Trigeminusneuralgie. 


„Uber die Entstehung und Lokalisation der Querschnittslähmung“ 
schreibt H. Kalm. Die Entstehung und Lokalisation der Querschnitts- 
lähmung sei durch die besonderen Verhältnisse der Blutzirkulation 
des Rückenmarks bestimmt. Im wesentlichen erfolge die arterielle 
Blutversorgung durch die Arteria spinalis anterior, die sich mit der 
Arteria posterior und den lateralen Spinalarterien an der Bildung 
der Corona vasorum beteiligt. Der Hauptast der A. spinalis — es gibt 
das klinische Bild des akuten Verschlusses der A. spin. ant. mit 
plötzlicher Querschnittslähmung — erstreckt sich durch die Fissura 
mediana anterior bis in das dorsale Mittelfeld der Vorderhörner. Die 
Zahl der in das Rückenmark eintretenden Äste der Art. spin. ant. ist 
in Lumbal- und Halsmark sehr viel größer als in den übrigen Rük- 
kenmarksbezirken. Die Richtung der Blutströme gehe vom Lumbal- 
mark nach kranial, vom Halsmark nach kaudal. Die Bevorzugung der 
Hals- und Lendenmarkanschwellung bei thrombotischen und embo- 
lischen Prozessen, die die ausschlaggebende Rolle bei Querschnitts- 
lähmungen spielen, führt der Verf. auf die größere Gefäßdichte dieser 
Gebiete und die Richtung der Blutströmung zurück. Die stiftförmige 
Hinterstrangnekrose lasse sich durch einen Verschluß der in das 
mediane Hinterstrangsgebiet eintretenden Gefäßzweige erklären. Die 
stiftförmige Nekrose könne in mehrere Segmente auf- und absteigen. 
Deshalb seien die Sensibilitätsstörungen bei Querschnittslähmungen 
oft nicht ein sicheres Zeichen für die Höhe der Querschnittsläsion. 
Das ist u.a. auch der Grund, weshalb zur Sicherung der Höhe eines 
Rückenmarksprozesses immer noch zusätzliche Untersuchungen, wie 
Kontrastmethoden des Rückenmarks, durchgeführt werden müssen. 


„Über die Lokalisation frühkindlicher Hirnschäden in arteriellen 


Grenzgebieten“ berichtet uns J.-E. Meyer. Er fand bei 30 von 153 - 


kreislaufbedingten natalen oder postnatalen Hirnschäden ein isoliertes 
oder bevorzugtes Befallensein der Arteriengrenzgebiete an der Groß- 
hirnrinde. Am Parieto-Okzipitale, wo die 3 großen Mantelarterien 
zusammentreffen, kämen bei frühkindlichen Hirnschäden die aus- 
gedehntesten Veränderungen ..vor. Kreislaufschädigungen in dem oben 
genannten Gebiet fänden sich sowohl bei funktionellen Gefäßstö- 
rungen infolge fieberhafter Infekte oder alimentärer Intoxikationen 
als auch bei organischen Gefäßkrankheiten geburtsasphyktischer 
Genese. Diese arteriellen Grenzgebiete seien zerebralen Durchblu- 
tungsstörungen gegenüber sehr empfindlich. Bei Krankheitsprozessen 


1062 


M. Kaess, Psychiatrie und Neurologie 


Nr. 39 vom 25. 9. 53 


käme es in den distalsten Gefäßabschnitten zu einer Minderdurch- 
blutung und zu einer Gewebshypoxydose. 

Von Dagobert Müller liegt eine Arbeit „Uber Hirnschäden nach 
Dystrophie im Säuglingsalter“ vor. Der Verf. hat an 95 Säuglingen 
mit Ernährungsstörungen im Sinne einer Dystrophie die zerebralen 
Schäden untersucht. Er legte besonderen Wert auf die Entwicklung 
der Motorik als Kriterium für den Intelligenzgrad. Bei 65 Säug- 
lingen konnte er noch zusätzlich Katamnesen erheben. Bei 35 Pa- 
tienten zeigte sich eine mehr oder weniger starke Verzögerung der 
motorischen Entwicklung. Es ist bemerkenswert, daß 28 davon eine 
Rachitis hatten. Bei 50 der Kinder lag eine Hydrolabilität vor. Sichere 
psychische Defekte waren nur bei 2 Fällen feststellbar. Die Dauer 
der Ernährungsstörung, der Dystrophie, lag zwischen 16 Tagen und 
4!/2 Monaten. Verf. konnte bei der Hälfte der Fälle von Säuglings- 
dystrophie eine Entwicklungsverzögerung der Motorik feststellen. 
Als Ursache dieser Entwicklungsverzögerung wird eine Hemmung 
der Myelinisierung im Bereich der Hemisphärenmarklager angesehen. 
Zu dieser Anschauung kam der Verf. auf Grund enzephalographischer 
Bilder bei dystrophischen Säuglingen, die eine ventrikelnahe Hirn- 
schädigung zeigen. Die Kompensation dieser Schäden dauere um so 
länger, je später der Schaden einsetze. 

In der Arbeit „Bemerkenswerte Poliomyelitiskatamnesen“ von J. 
Becker greift dieser eine schon länger bekannte Auffassung von 
Bodechtel wieder auf: die Möglichkeit eines Zusammenhanges 
zwischen der Poliomyelitis und den sog. degenerativen System- 
krankheiten, insbesondere der spinalen Muskelatrophie. Es wird auf 
eine Arbeit von Geiger hingewiesen, der 4 Fälle von Vorderhorn- 
erkrankung nach früher durchgemachter Poliomyelitis beschrieb. 
Geiger gebe den lokalisatorischen Zusammenhang zwischen Polio- 
myelitis und spinaler Muskelatrophie zu, aber der zeitliche Zu- 
sammenhang sei noch nicht erwiesen. Bei 100 Fällen spinaler Muskel- 
atrophie, die B. anführt, ging bei 9 eine Poliomyelitis voraus, bei 7 
eine Lues, von denen sogar 5 durch Behandlung gebessert werden 
konnten. Verf. stellt die Frage, ob nicht die Zunahme der motorischen 
Systemkrankheiten doch mit dem häufigen Auftreten der Polio- 
myelitis in den letzten 3 Jahrzehnten zusammenhänge. Verf. be- 
richtet über 6 eigene Fälle, die eine Bestätigung der Ansicht Bodech- 
tels sind, daß es eine chronische Poliomyelitis gibt. Außer der 
Poliomyelitis kämen noch das Blei, die Porphyrie, die Lues und die 
Encephalitis epidemica als pathogenetische Faktoren der nukleären 
Atrophien in Frage, eine Auffassung, die in der klinischen Neurologie 
immer noch sehr umstritten ist. 

I. Steger behandelt das Thema „Blut- und Liquorveränderungen 
bei der Polyneuritis“. Nach einem Hinweis auf die verschiedene 
Entstehung der Polyneuritiden geht der Verf. auf die Blutverände- 
rungen der Polyneuritis näher ein, die Schaltenbrand schon im 
Jahre 1943 festgestellt hat. Er fand, daß sich eine gewisse Gesetz- 
mäßigkeit im Verhalten von Blutsenkung und Blutbild bei der Poly- 
neuritis findet. Bei zahlreichen akuten Polyneuritiden mit dem Guil- 
lain-Barreschen Liquorsyndrom fand der Verf. eine Leukozytose, eine 
Linksverschiebung im Blutbild, eine relative Lymphopenie und eine 
Erhöhung der Blutsenkung. Mit der Besserung des Liquorbefundes 
und der neurologischen Erscheinungen gingen auch die Blutverän- 
derungen zurück. In etwa der Hälfte der Fälle sei die Blutsenkungs- 
geschwindigkeit vor allem zu Beginn der Krankheit beschleunigt. 
Verf. spricht noch von der Bedeutung der Elektrophorese für die 
Polyneuritis: Sie gebe keine für die Polyneuritis spezifische Kon- 
stellation der Eiweißkörper. Dagegen gebe die Elektrophorese des 
Serums Hinweise auf bestehende schwere Leberschäden. 

Mit der „Behandlung der vasomotorischen Kopfschmerzen mit Hy- 
dergin und DHE 45“ beschäftigten sich die Schweizer Niesl, 
Weigelin und Ossendorf. Diese Arbeit gibt vor allem über 
die verschiedene Wirkung zweier naheverwandter Mutterkorn- 
alkaloide Aufschluß, von denen u.W. das DHE 45 in Deutschland 
immer noch nicht im Handei ist. An vasomotorischen Kopfschmerzen 
wird die Wirksamkeit beider Mittel untersucht. Es werden kurz 
die klinischen Kriterien der vasomotorischen Kopfschmerzen erörtert. 
Die Patienten, meist relativ junge Menschen, klagen täglich oder 
öfters in der Woche über oberflächlich auftretende Kopfschmerzen 
mäßigen bis starken Grades, für die keine auslösende Ursache 
angegeben werden kann. Die Netzhautarterien-Druckmessung — eine 
Methode, die verschiedenartigen Kopfschmerzen zu unterscheiden — 
ergibt entweder dauernd oder nur im Kopfschmerzanfall bei der einen 
Gruppe verengte periphere intrakranielle, bei einer weiteren Gruppe 
erweiterte intrakranielle Gefäße, bei einer dritten Gruppe findet sich 

eine Neigung zu intrakraniellen Gefäßspasmen. Das Hydergin wendet 
der Verf. dann. an, wenn eine Verengerung der peripheren intra- 
kraniellen Gefäße dauernd oder nur im Kopfschmerzanfall nachweis- 
bar ist, das DHE 45 bei den Patienten, die entweder dauernd oder 
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nur im Kopfschmerzfall deutlich erweiterte periphere intrakranielle 
Gefäße haben. Bei den mit Hydergin behandelten 28 Patienten wurde 
2imal ein günstiges Behandlungsergebnis, dreimal eine vorüber- 
gehende Besserung und viermal ein Versagen des Mittels beobachtet. 
Fast ähnliche Ergebnisse zeigt die Behandlung der vasodilatatorisch 
bedingten Kopfschmerzen mit DHE 45: 21mal wurde ein günstiges 
Ergebnis erzielt, einmal eine vorübergehende Besserung und sechsmal 
ein Versagen. Dauer und Dosierung der Behandlung sind bei Hydergin 
und DHE 45 gleich: Es wird mit dreimal 5—10 Tropfen begonnen und 
bis dreimal 20 Tropfen gesteigert. Insgesamt soll die Behandlung 


8—10 Wochen dauern. Bei der Anwendung beider Präparate sei bei 


den meisten Patienten mit vasomotorischen Kopfschmerzen eine 
Regulierung der gestörten intrakraniellen Durchblutung zur Norm hin 
dynamometrisch nachweisbar. Um die verschiedenartigen Kopf- 
schmerzen richtig zu behandeln, fordern die Verff. vorher die An- 
wendung der funktionellen Dynamometrie, bei der es sich um eine 
einfach anzuwendende Methode handle. f 
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Aus dem Städt. Chirurg. Krankenhaus München-Nord 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. v. Seemen) 


Unfall- und Versicherungsmedizin 
Uber den Zusammenhang von Geschwulstbildung und Unfall 
von Dr. med. M. A. Schmid 


Die beiden Weltkriege haben zur Genüge bewiesen, daß die 
Entstehung von Geschwülsten infolge von Verletzungen, insbesondere 
von einmaligen Traumen, sehr selten ist. Dietrich hat erst vor 
kurzem alle Tumorbildungen aus den 2 großen Kriegen zusammen- 
gestellt und dabei insgesamt 73 Beobachtungen erfaßt. W. Fischer 
hält lediglich in 2 Dutzend Fällen des gesamten Weltschrifttums 
den ursächlichen Zusammenhang zwischen Tumor und einmaliger 
Gewalteinwirkung für wahrscheinlich, während Frey und Knauer 
für das Sarkom an Hand der 4 Mill. Verwundeten des ersten Welt- 
kriegs eine Häufigkeit von nur 0,005 pro Mille errechneten. Diese 
Zahlen sind, gemessen an der Unzahl von Kriegsverletzungen, sehr 
gering. Trotzdem ist aber das Problem der traumatischen Krebsent- 
stehung für die Sozialversicherung von großer Bedeutung. 


I. 


Vorweggenommen sei gleich die Ansicht K. H. Bauers, daß es 
„zwingend bewiesene Fälle rein traumatisch bedingter Geschwülste 
nicht gibt. Andererseits liegen aber doch Beobachtungen vor, bei 
denen eine gewisse Wahrscheinlichkeit einer traumatisch mitbestimm- 
ten Genese nur schwer bestritten werden kann“. 


Für die Unfallmedizin ist also nicht so sehr die Fragestellung 
entscheidend, ob ein einmaliges Trauma als Ursache 
einer Geschwulst anzusehen ist — eine Möglichkeit, die nach 
W. Fischer, Lubarsch, Reichardt, Stern, Rostock 
und Dubois-Zollinger fast niemals gegeben ist — sondern 
diejenige, ob ein akuter traumatisch gesetzter Reiz 
zu chronischen Gewebsreaktionen führen kann, die 
bei geeigneter Anlage die Entwicklung einer bösartigen Geschwulst 
veranlassen können. v. Meyenburg fordert in diesem Zusammen- 
hang, in Zukunft bei Traumen, die ein irgendwie präneoplastisch 
verändertes Gewebe treffen, den Unfallzusammenhang mit über- 
wiegender Wahrscheinlichkeit dann zu bejahen, wenn die Präneo- 
plasie erweisbar ist, der Ort der Gewalteinwirkung mit dem Ort 
der Geschwulstentstehung zusammenfällt und die Geschwulstent- 
wicklung dem Trauma alsbald folgt. 

Weit eher als ein einmaliges Trauma wirken sich wiederholte 
Reize kanzerogen aus, zu denen nah K. H. Bauer die immer 
wieder gestörte und schließlich entgleisende Regeneration, die 
Sımmation chronischer unterschwelliger Reize, vielleicht sogar die 
häufig vorgenommene Röntgenuntersuchung und dgl. zu zählen sind. 
Bei offenen Verletzungen mit Stecksplittern denkt man an den „Metall- 
krobs“, bei anderen Fremdkörpereinlagerungen, z.B. in Form von 
S:hwarzpulver, ebenfalls an eine chemische Induktion der Geschwulst- 
bildung, wie überhaupt „die Zahl der Krebse, die unter ‚Trauma und 
K:ebs’ registriert zu werden pflegen, in dem Maße kleiner werden 
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wird, je mehr solcher Krebse nach genauer ätiologischer Klärung in 
das’ Gebiet der chemischen oder strahlenphysikalischen Krebse oder 
zum Fragenkomplex der Synkarzinogenese abwandern”. Für die 
Anerkennung der unfallbedingten Beschleunigung des Wachstums 
einer bestehenden Geschwulst gilt als Voraussetzung, daß die Ge- 
walteinwirkung eingreifende Gewebs- und Stoffwechselveränderungen 
in dem Gewächs hervorrufen konnte, daß sie das Wachstum unge- 
wöhnlich beschleunigt hat, daß die histologische Untersuchung des 
Tumors neben dieser ungewöhnlichen Wachstumsgeschwindigkeit 
(zahlreiche Mitosen, Vielgestaltigkeit der Zellen und Kerne) deutliche 
Spuren einer Gewalteinwirkung (Blutungen, Nekrosen usw.) aufdeckt 
und daß der Tod mindestens ein Jahr früher eingetreten ist, als es 
für die Art und Lokalisation der Geschwulst erfahrungsgemäß zu 
erwarten gewesen wäre (Rostock). 


Während eine traumatische Metastasenbildung nach der Meinung 
Rostocks kaum eine Rolle spielt, halten es Dubois und 
Zollinger durchaus für denkbar, daß durch die Verletzung eines 
Tumors die Metastasierung embolisch erfolgen oder das Gewebe zur 
Lokalisation einer Krebsabsiedlung vorbereitet werden könnte. 


Die genannten Möglichkeiten und Unmöglichkeiten einer Be- 
ziehung zwischen Krebsbildung und Unfall machen es notwendig, die 
Bedingungen für die Bejahung der Zusammenhangsirage sehr streng 
zu fassen. Sie sind von Lubarsch in folgende Form gebracht 
worden: 1. ein ausreichend schwerer Unfall muß als solcher gesichert 
sein. 2. Der Ort der Gewalt und der Ort der Geschwulst müssen 
übereinstimmen. 3. Die Zwischenzeit zwischen Trauma und Ent- 
stehung der Geschwulst muß mit den Erfahrungen der Krebsforschung 
in Einklang zu bringen sein. Sie wird von Meyeringh mit 
5 Monaten als unterer und 26 Jahren als oberer Grenze beziffert, 
während Güttner die Ziehung einer scharfen Höchstgrenze mit 
Recht ablehnt und bei Zeiten unter einem Monat dem Trauma keine 
auslösende, sondern höchstens eine verschlimmernde Rolle zubilligt. 
Grafe scheint beim Krebs innerer Organe die Begrenzung auf etwa 
5 Jahre ausreichend zu sein. Nah Dubois-Zollinger dagegen 
können genaue Mindest- oder Höchstzahlen nach wissenschaftlich 
begründeten Grundsätzen nicht angegeben werden. Wir pflichten 
dieser Meinung durchaus bei und haben. selbst in einem Fall trotz 
einer Latenzzeit von 36 Jahren den Zusammenhang bejaht (s. unter 
Knochentumoren!). 4. Die Latenzzeit muß durch irgendwelche örtliche 
Zwischensymptome überbrückt werden. Doch warnen Schürch und 
Fenster vor ihrer Überschätzung; sie wollen sie nicht für alle 
Fälle als notwendige Voraussetzung des Zusammenhangs zwischen 
Trauma und Geschwulst anerkennen. Helmreich schließt sich 
dieser Meinung an, indem er außerdem auf subjektive Umstände 
der Verletzten hinweist, wie z.B. Gleichgültigkeit des Soldaten gegen 
Stoß und Prellung, und 2 Fälle Sauerbruchs erwähnt, bei denen eben- 
falls zwischen Unfall und dem Auftreten der Zeichen eines bösartigen 
Gewächses eine symptomlose Zeit lag. 


K. H. Bauer erweiterte die Richtlinien von Lubarsch durch fol- 
gende grundlegende Leitsätze: 1. „Die Zusammenhangsfrage bei bös- 
artigen Geschwülsten kann in Zukunft nicht mehr dahin abgelenkt 
werden, der betreffende Krebs sei ‚anlagebedingt‘ oder nur örtliche 
Manifestation einer ‚allgemeinen Krebsbereitschaft‘ oder ‚erbkonsti- 
tutionell’“. Schicksalsmäßig sei der Krebs nur insofern, als unser aller 
Schicksal ein Krebsrisiko von 1 : 6 beinhaltet. 2. Über die nach 
wie vor gültigen 4 grundsätzlichen Forderungen von Lubarsch hinaus 
sei ein Zusammenhang dann anzuerkennen, wenn das allgemeine 
Krebsrisiko von 1 : 6 unzweideutig individuell erhöht worden ist. 
Doch seien hier objektive Beweise erforderlich: a) daß Unfälle oder 
Verletzungen, z.B. durch nachfolgende Infektionen, Störungen der 
Gewebsregeneration oder Fremdkörpereindringung eine „Ketten- 
reaktion synkarzinogenetischer Faktoren” aus- 
lösten, die über nachweisbare Brückensymptome hinweg schließlich 
zum Krebs führten; b) daß gewerbliche oder berufliche 
Krebsnoxen nach Zeit, Stärke und Lokalisation den betreffenden 
Tumor auszulösen in der Lage waren; c) daß krebsunspezifische 
Noxen der Arbeit einen „latent präkanzerösen Zustand 
im Sinne der Verschlimmerung zur Krebsumwandlung veranlaßten“. 
3. Angesichts der oft langen Latenzzeit müsse in den meisten 
Fällen der Nachweis der Wahrscheinlichkeit ausreichen. Sie sei dann 
gegeben, wenn die Gründe für den Zusammenhang stärker seien 
als die Gegengründe. Als Faustregel gelte: der Zusammenhang ist 
dann zu bejahen, wenn die betreffende Schädigung „unmöglich 
aus der kausalen Reihe weggedacht“ werden kann. 
4. Die Zahl entschädigungspflichtiger Krebsfälle 
werde mit der Zunahme der Kenntnis exogener Krebsnoxen in die 
Höhe gehen, jedoch nur so weit, als sie über das allgemeine Krebs- 
risiko eindeutig hinausgehe, 5. Für die ärztliche Begutach- 
tung sei ein wesentlich vertieftes Wissen über Krebsfragen Vor- 
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aussetzung. 6. Ein Abstieg der Krebskurve oder ein Halten 
auf der bisherigen Höhe könne nur durch eine entsprechende Prophy- 
laxe erreicht werden. Es sei die Aufgabe von Ärzten und Behörden, 
darüber zu wachen, daß die Arbeits- und Lebensbedingungen des 
schaffenden Menschen „nicht allzusehr denaturiert“ werden. 


A. W. Fischer fordert für die Begutachtung eine besonders 
sorgfältige Prüfung der Frage, ob nicht zufällige zeitliche Zusammen- 
hänge einen ursächlichen Zusammenhang vortäuschten. Es könne bei 
der großen Zahl von Unfällen nicht ausbleiben, daß ein Trauma 
einen bereits schleichend tumorkranken Körperteil treffe, wie das 
A. W. Fischer in 2 Fällen erlebte: einmal bei der Verletzung eines 
Oberarms, in dem eine Hypernephrom-Metastase vorhanden war, und 
einmal bei einem Rippenbruch mit gleichzeitigem und gleichseitigem 
Bronchialkarzinom. Hierher gehört auch eine Beobachtung von Koch 
aus dem Böhlerschen Krankenhaus: ein Mann erlitt 1919 eine EII- 
bogenverletzung ohne Fraktur, nach der eine Fistel zurückblieb. 1950 
zog er sich im Bereich der Fistel eine gewöhnliche Rißquetschwunde 
zu, die keine Heihungsneigung zeigte. 6 Wochen später ergab eine 
Probeexzision das Vorhandensein eines nicht verhornenden Platten- 
epihtelkarzinoms. Die Oberarmamputation war erforderlich. Während 
Böhler in diesem Fall mit Recht einen Zusammenhang wegen der 
kurzen Zwischenzeit von nur 6 Wochen ablehnte und den Krebs als 
bei der neuerlichen Verletzung bereits bestehendes Fistelkarzinom 
und damit als Folge des Unfalls von 1919 auffaßte, wurde bei der 
Berufung unverständlicherweise der Zusammenhang der Geschwulst- 
bildung mit der 1!/a Monate vorher erfolgten Verletzung anerkannt. 


II. 


Nach diesen allgemeinen Ausführungen über die Begutachtung 
bösartiger Geschwülste sollen bestimmte Tumoren besprochen werden, 
und zwar zuerst die krebsigen Entartungen von Narben, Hautdefekten 
und Fisteln, da damit die letzten beiden Übersichtsreferate über 
Wundheilung, Wundbehandlung und besondere Wundformen (ds. 
Wschr. [1953], Nr. 17 und 26) in gewisser Hinsicht ergänzt werden. 


Die Karzinomentwicklung in Narben ist besonders in solchen nach 
Verbrennungen beobachtet worden. Lawrence hält es für den Typ 
des klinischen Karzinoms, der die Beziehung zwischen dem „Zeit- 
faktor“ und der Gewebsempfänglichkeit aufzeigt. Er schuldigt als 
Entstehungsursache die schlechte Durchblutung des Narbengewebes 
mit Neigung zur Ulzeration an, die infolge mangelnder Elastizität 
vorhandene leichtere Verletzlichkeit des Epithels, das Tiefergreifen 
des regenerierenden Epithels, die Entstehung karzinogener Stoffe bei 
der Verbrennung organischen Gewebes, die im Narbengewebe zu- 
rückgehalten werden, und die Verlagerung von Epithel bei der Ver- 
brennung selbst. Auf Grund 11 eigener Beobachtungen kommt Law- 
rence außerdem zu dem Schluß, daß die Latenzperiode bei diesem 
Krebs sich umgekehrt proportional dem Lebensalter bei Erleiden der 
Verbrennung verhält. Zur Behandlung empfiehlt er ausgedehnte 
Exzisionen bzw. die Amputation, da sich Bestrahlungen wegen der 
schlechten Blutversorgung der Narbe nicht bewährten. Wichtig sei die 
Vorbeugung in Form der möglichst umgehenden Deckung von Brand- 
wunden durch Hautverpflanzungen. Daß sich Karzinome aber auch in 
anderen Narben entwickeln können, geht aus Berichten von Keusen- 
hoff, Ortloph und Fischer-Wasels hervor. Bei letzterem 
zeigte es sich 30 Jahre nach einer Granatsplitterverletzung. Brücken- 
symptome in Form von mehrfachem Wiederaufbruch der Wunde und 
jahrelanger Fistelung waren vorhanden. Auch Keusenhoff sah ein 
Plattenepithelkarzinom in der Narbe einer Wangenverletzung durch 
Granatsplitter auftreten, als dessen Ursache er die Verlagerung von 
Epidermisanteilen in die Tiefe anspricht. 

In einem zweiten Fall entwickelte sich ein Basalzellenkrebs aus 
einer kleinen Wunde, die nicht abheilte, sondern Geschwürscharakter 
annahm. An weiteren Beobachtungen von krebsiger Entartung nicht 
heilender oder sich geschwürig umwandelnder Wunden liegen vor: 
eine von Koch, der ein verhornendes Plattenepithelkarzinom etwa 
20 Jahre nach einer schweren Quetschung des Unterarms durch 
Walzenwirkung auftreten sah, das reichliche Metastasen setzte und 
schließlich zum Tode führte. Brückensymptome in Form von Narben- 
geschwürsbildungen waren vorhanden. Eine andere wurde von 
Pulvermacher veröffentlicht: 16 Monate nach einem Streifschuß 
der Bauchwand mit 8wöchiger Eiterung bildete sich ein langsam 
wachsendes, hochdifferenziertes fibroplastisches Sarkom der Haut und 
Unterhaut, dessen Entstehung auf das Vorhandensein eines „endo- 
genen Faktors“ zurückgeführt wird, der durch den auslösenden 
Regenerations- und Infektionsreiz „manifest“ geworden sei. Montag 
und Mondry beschreiben 3 Fälle von Geschwürs- bzw. Fistel- 
krebsen, die 20—30 Jahre nach der Verletzung entstanden waren. 
Sakirov erlebte $5mal die maligne Entartung schlecht heilender 
Wunden (3 Karzinome und 2 Sarkome), von denen eine sogar 27 Jahre 
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bestand, bis der Verdacht auf Bösartigkeit ausgesprochen wurde. 
v. Droste erwähnt ein Plattenepithelkarzinom, das 27 Jahre nach 
einer Granatsplitterverletzung festgestellt wurde. 2 Jahre vorher war 
die Wunde wieder aufgebrochen, sie vergrößerte sich allmählich, war 
immer nur für kurze Zeit überhäutet und trotzte jeder Behandlung. 

Mehr in das Gebiet der chemischen und strahlenphysikalischen 
Verursachung der Geschwulstbildung gehören folgende Beobach- 
tungen, bei denen es anläßlich des Unfalls zur Einbringung von 
Fremdkörpern kam. Am eindrucksvollsten ist eine von K.H. Bauer, 
dessen Kranker mit 13 Jahren bei einer Explosion Verbrennungen 
und eine bleibende Tätowierung durch Schwarzpulverkörnchen erlitt. 
Er war in der Folgezeit viel bei jedem Wind und Wetter unterwegs, 
als Pionier in Italien starker Sonnenbestrahlung ausgesetzt und nach 
dem Krieg bei einer sehr staubreichen Arbeit beschäftigt. Alle diese 
Dinge wirkten im Sinne der Synkarzinogenese zusammen, um bisher 
insgesamt 14 histologisch gesicherte, aufeinanderfolgende Haut- 
karzinome im Gesicht hervorzurufen. Zwei weitere Beobachtungen 


.K. H. Bauers betreffen einen verhornenden Plattenepithelkrebs, der 


etwa 30 Jahre nach einer Granatsplitterverletzung gefunden wurde 
und bei dem eine langdauernde Wundbehandlung mit großen Mengen 
Ichthyol- und Silbernitratsalbe sowie eine Röntgen- und Radium- 
bestrahlung vorausgegangen war sowie ein Hautkarzinom bei einem 
Lokombotivheizer mit einer Latenzzeit von nur einem Jahr, der beim 
Ausschlacken eine Wunde am Nasen-Augen-Winkel erlitt, die zunächst 
abheilte, nach 6 Wochen aber wieder aufbrach, sich zu einem Ge- 
schwür umwandelte und bestrahlt wurde. Der Zusammenhang wurde 
bejaht, da „die Einbringung von Kohlenstaub oder Ruß unterstellt 
werden darf und nach dem Wiederaufbrechen und der Nichtheilung 
angenommen werden muß”. 

Bei einem Bombensplitterstreifschuß von Reah blieb ebenfalls die 
Wundheilung aus, ein Jahr später stieß sich ein Metallsplitter ab. 
Die Wunde heilte trotzdem nicht, und weitere 3 Jahre nachher war 
ein typisches Basalzellenkarzinom nachweisbar. Den gleichen Krebs 
sah Sada sich nach einer Senfgasverätzung der Hodensackhaut mit 
nachfolgender Geschwürsbildung entwickeln. 

Bösartige Geschwülste nach Weichteilverletzungen wurden beschrie- 
ben u.a. vonBlees,dessen Patientin durch einen Fahrradunfall einen 
hühnereigroßen Bluterguß in der Leistenbeuge bekam, nach dessen 
Inzision dauernd kleine Sickerblutungen und eine sekundäre Proteus- 
infektion auftrat. Ein halbes Jahr später war das Hämatom in ein 
dichtzelliges Spindelzellensarkom umgewandelt. Die ununterbrochen 
bestandene Entzündung wird als Brückensymptom aufgefaßt. Den 
gleichen Tumor, der zu einer ausgedehnten Metastasierung und zum 
Tode führte, stellte 3'/; Jahre nach einer Bombensplitterverletzung 
des Unterarms Grill fest. Die Wunde heilte zunächst gut zu, 
3 Monate später konnte der Verletzte die Finger nicht mehr be- 
wegen, es kam zu einer Schwellung, die in der Folgezeit zweimal 
inzidiert und schließlich entfernt wurde. Die Verletzungsstelle sei 
dadurch praktisch nie zur Ruhe gekommen, es hätten sich dauernd 
entzündlich-regenerative Vorgänge abgespielt, und schließlich sei es 
zur typischen Geschwulstbildung gekommen. Helmreich beob- 
achtete ein polymorphkerniges Sarkom im Bereich des re. Oberkiefers 
nach einem Schlag. Es kam knapp ein Jahr nach der Gewalteinwirkung 
zu einer „Eiterung“ am oberen Eckzahn, die nach einer Woche 
wieder verschwand. Weitere 6 Wochen später Spaltung eines hühner- 
eigroßen zystenartigen Abszesses. 11 Tage nachher re. Kieferhöhle 
mit stinkenden Blutkoageln ausgefüllt. Die Probeexzision aus dem 
harten Gaumen ergab die genannte Diagnose. Der Zusammenhang 
wurde im Sinne der Auslösung des Geschwulstwachstums mit Wahr- 
scheinlichkeit bejaht. Weitere Mitteilungen über unfallbedingte Ge- 
schwülste im Gesichtsbereich liegen von Iwan vor, der in 4 Fällen 
einen bösartigen Tumor an der Stelle einer vorausgegangenen Granat- 
splitterverletzung sah. 3mal waren die Nebenhöhlen betroffen, bei 
einem Kranken handelte es sich um ein Basalzellenkarzinom in einer 
chronischen Fistel der Supraorbitalgegend. Ein Nebenhöhlensarkom 
nach einer schweren Knochen- und Weichteilverletzung im Bereich der 
li. Orbita und der angrenzenden Nebenhöhlen beschrieb Weiland. 
Nach 7 Monaten beginnender Sehnervenschwund, in den folgenden 
Jahren Protrusio bulbi, nach 6 Jahren zunehmende Kopfschmerzen 
und Schwindelgefühl, nach 10. Jahren Verlegung der Nasenatmung 
und weitere 6 Monate später Feststellung eines inoperablen poly- 
morphzelligen, vorwiegend rundzelligen Sarkoms, das die Nase und 
alle Nebenhöhlen li. ausfüllte und auf das Stirnhirn und den Bulbus 
übergriff.- Es wird als Kallussarkom aufgefaßt. 

Eine andere Geschwulst in der Gesichtsgegend, und zwar ein 
Parotis-Karzinom nach einem Granatsplittersteckschuß sah Leicher. 
Es bestand eine Fistel, aus der sich Speichel und Eiter entleerte; der 
Splitter wurde erst nach einem Jahr entfernt, die Fistel blieb. 
5 Jahre später wurde der genannte Tumor operiert, er rezidivierte 
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aber. Ein Fibrosarkom des Zungengrundes 12 Jahre nach einem 
queren Gesichtsdurchschuß erkennt Kleinschmidt als Unfall- 
folge an, da Zungensarkome sehr selten sind und in diesem Fall 
das Trauma nachweisbar die Stelle der späteren Geschwulst getroffen 
hatte. 


Im Bereich des Oberschenkels beobachtete Hellner 8 Jahre nach 
einer Splitterverletzung einen spindelzelligen Tumor, während K. H. 
Bauer ein Fibrosarkom am Fußrücken sah, das sich 3 Jahre nach 
Verletzung durch den Huftritt eines Pferdes entwickelte, bei dem es 
vielleicht zur Einbringung von Fremdkörpermaterial gekommen war. 
Jahrelange Brückensymptome konnten nachgewiesen werden. 


Eine große Bedeutung haben nach dem ersten Weltkrieg und be- 
ginnend auch schon nach dem letzten die Fistelkrebse erlangt, was 
allein schon zahlenmäßig an den darüber erschienenen Mitteilungen 
belegt werden kann. Einschlägige Beobachtungen wurden u.a. von 


‘Helmreich, Gillis und Lee, Marks und Turner, Devas 


sowie Broscheit veröffentlicht. Während ersterer ein Spindel- 
zellensarkom nach einer Schußosteomyelitis sah, die nach 4 Monaten 
zu einer Fistelauskratzung Anlaß gab und weitere 14 Tage später 
zur genannten Geschwulstbildung von Apfelgröße führte — wobei 
die Möglichkeit der Wachstumsbeschleunigung des Tumors durch die 
Exkochleation erwogen wird —, handelte es sich bei den anderen 
Autoren typischerweise fast durchwegs um Plattenepithelkarzinome, 
z.T. von verhornendem Charakter, mit einer Latenzzeit von 14 bis 
31 Jahren. In einem Fall waren die 30 Jahre lang bestehenden 
Fisteln auf eine Spondylitis tuberculosa zurückzuführen. Bei 
v. Droste war die Fistel nach einer metastatischen Osteomyelitis 
aufgetreten. Hier lag also kein einmaliges Trauma vor, vielmehr 
bildet „die chronische Eiterung eine über Jahre verzettelte, trauma- 
tische Schädigung, die schließlich zum Entstehen des bekannten 
‚Fistel-Ca.‘ führte“. Scheibe erklärt in Übereinstimmung mit 
Hellner und anderen den Entstehungsmechanismus der Knochen- 
fiitelkrebse mit der Virchowschen Reiztheorie. Das Epithel der 
äußeren Haut wachse im Läufe der Zeit in den Fistelgang hinein und 
könne sogar die ganze Sequesterhöhle auskleiden. Es bilde den 
Mutterboden für den späteren Krebs. Infolge mannigfacher äußerer 
Reize, wie der Entzündungs- und Regenerationsvorgänge selbst, oder 
von Operationen, Salben- und Ätzstiftbehandlung und Bestrahlung 
würden laufend Epithelregenerationen ausgelöst, gleichzeitig aber 
die Regenerationsvorgänge dauernd gestört, so daß sie allmählich 
entgleisen und ausarten und so auf dem Wege der Metaplasie zum 
Krebs führen. Waskönig beobachtete bei einem Fistelkarzinom 
sogar eine Metastasierung in die regionalen Lymphknoten, was als 
sehr seltenes Ereignis angesprochen werden kann. Es unterstreicht 
aber die Forderung, Fisteln zur Vorbeugung einer malignen Ent- 
artung möglichst bald und radikal operativ zu beseitigen. 


Neben den Fistelkrebsen, die also meist als Folge einer chronischen 


(Schuß-)Osteomyelitis beobachtet werden, spielen die Knochen- 
geschwülste selbst eine große Rolle, wie aus zahlreichen einschlägigen 
Mitteilungen hervorgeht. Hellner steht ihnen allerdings sehr zu- 
rückhaltend gegenüber — die „Kriegssarkome“ ausgenommen, da es 
sich bei ihnen um eine Synkarzinogenese handle. Dagegen sei von 
vorneherein die unfallmäßige Bildung von genetisch verankerten 
Geschwülsten (Osteome, Chondrome, Osteochondrome) fast immer ab- 
zulehnen sowie von Systemerkrankungen, und zwar von solchen des 
osteogenen Systems (M. Recklinghausen, M. Paget, Marmorknochen- 
krankheit usw.) wie auch des myelogenen (multiple Myelome, Ewing- 
sarkome usw.) und des retikuloendothelialen Systems (Retikulo- 
sarkome, Speicherkrankheiten usw.). Ebenso sei die Sarkomentstehung 
auf dem Boden einer Spontanfraktur bei der Ostitis deformans nicht 
unfallbedingt. Von Knochen-Gelenk-Sarkomen kenne Hellner kein 
einziges, von -dem er überzeugt ist, daß es durch ein einmaliges 
Trauma entstanden ist. Es sei zu beachten, daß osteogene Sarkome, 
aber auch maligne Synovialome den Kniegelenksbereich bevorzugen, 
eine Gegend also, die ungewöhnlich häufig verletzt wird, daß die 
genannten Geschwülste aber außerordentlich selten sind. Außerdem 
werde bei Begutachtung viel zu wenig berücksichtigt, daß „beginnende 
Knochen- und Gelenkveränderungen als Schwachpunkte in einer 
Gliederkette zu Fehlinnervationen von Muskeln führen“, wodurc ein 
Unfall hervorgerufen bzw. erleichtert werde. Das Trauma sei nur 
der Tropfen, der ein Faß zum UÜberlaufen bringe. Zu den Beobach- 
tungen, bei denen der ursächliche Zusammenhang einer Knochen- 
geschwulst mit einer Verletzung als gesichert erscheint, gehört ein 
eigener, von Prosinger veröffentlichter Begutachtungsfall, der 
außerdem durch die lange Latenzzeit von 36 Jahren bemerkenswert 
ist. Es handelt sich dabei um ein Chondromyxoosteosarkom, das sich 
im Verlauf von wenigen Wochen bei einem 68jährigen Mann im 
Bereich einer alten Granatsplitterverletzung des li. Oberarms in 
Schulternähe entwickelte. Es entstand auf dem Boden einer chro- 
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nischen eitrigen Osteomyelitis im Bereich eines alten, durch Staphy- 
lokokken verursachten Markhöhlenabszesses. Brückensymptome in 
Form von immer wiederkehrenden akuten Erscheinungen waren all 
die Jahre hinweg vorhanden. Auch hier wirkten verschiedene Um- 
stände im Sinne der Synkarzinogenese zusammen, doch wäre ohne 
das primäre Ereignis der Gewalteinwirkung trotz des Vorhandenseins 
der übrigen Teilursachen die Entstehung der Geschwulst nicht zu- 
stande gekommen; eine Tatsache, die die Anerkennung des ursäch- 
lichen Unfallzusammenhangs fordert. 

Das gleiche gilt u.E. für zahlreiche andere Knochengeschwülste, 

so für ein chondroplastisches Sarkom an einem Amputationsstumpf, 
das 3 Jahre nach Absetzung eines Oberschenkels wegen Gasbrandes 
auftrat (Frey und Knauer), für ein Osteoid-Sarkom der gleichen 
Autoren 5 Jahre nach einem Steckschuß mit Infraktion des Knochens 
und Überbrückung durch ständige Beschwerden, für 2 osteolytische 
Sarkome von Macciocchi und Fiorani-Gallotta und für 
ein Osteoidsarkom von Krall, das 4 Jahre nach einem Granat- 
splitterschußbruch der Hand festgestellt wurde. Als sehr selten muß 
eine Beobachtung Helmreichs bezeichnet werden, bei der es sich 
um einen durch Kolbenschlag hervorgerufenen Muskelknochen han- 
delt, der 2mal operiert wurde, immer Beschwerden machte und 
schließlich nach 8 Jahren sarkomatös entartete. Georg B. Gruber 
erkannte den ursächlihen Zusammenhang an, da man darüber 
„einige Erfahrungen besitzt, daß Sarkomwucherungen aus wiederholt 
beleidigten Stützgewebszonen hervorgehen können”. Als theoretisch 
unwahrscheinlich könne man diese Auslegung nicht benennen; „sie 
läßt sich nur praktisch in diesem Fall nicht überwiegend wahrschein- 
lich machen“. Hierher gehört auch das Kallussarkom, das sich 
selten einmal in einem Frakturcallus entwickelt, besonders wenn 
„intensive, wenn auch therapeutisch sinnlose Reize, wie überdosierte 
Diathermierung z. B. zur Anwendung gelangen“ (Dubois- Zol- 
linger). Weniger gesichert scheint uns der Zusammenhang bei drei 
Knochentumoren Pogolottis zu sein oder bei einem osteogenen 
Sarkom der Brust, das von Stauss auf einen traumatischen Hämo- 
thorax. zurückgeführt wird, während u.E. die Annahme mehr für sich 
hat, daß der Hämothorax auf dem Boden eines bestehenden Sarkoms 
entstand. Auch das von Schultz beschriebene osteogene Sarkom 
bei einem 20jährigen Seemann (charakteristisches Alter!) an typischer 
Stelle (Femurkondylen!) — entstanden in einem Zeitraum von läng- 
stens 7 Wochen nach einem Sturz — scheint uns nicht unfallbedingt. 
Das gleiche gilt u. E. für verschiedene Knochensarkome, darunter ein 
Ewingsarkom von Bremen, die innerhalb von 6 Wochen bis zwei 
Jahre nach stumpfer Gewalteinwirkung entstanden. Wahrscheinlich 
bestehe dabei eine „individuelle Prädisposition“ und sei das Trauma 
nur letztes auslösendes Moment. K. H. Bauer erkannte bei einem 
Ewingsarkom — dem ersten nach Kriegstrauma — den Unfall- 
zusammenhang an. Es trat nach einem Oberschenkeldurchschuß mit 
Infraktion des Femur auf. Überbrückungszeichen: 8wöchige Eiterung, 
nach 25 Monaten für 3—5 Wochen heftige, in das Knie ausstrahlende 
Schmerzen, die insgesamt 29 Monate nach der Verwundung zunehmen; 
Schwellung und Gewichtsabnahme von 20 kg. 
. Zwei multiple Myelome (Plasmozytome) werden von Schmauss 
als unfallbedingt angesprochen, das eine trat bei einem 22jährigen 
Mann 2!/z Jahre nach einem Unterkieferschußbruc auf, das andere 
bei einem 45jährigen 4 Jahre nach einer Schußverletzung des 5. Len- 
denwirbelkörpers mit Querfortsatzfraktur am 4. Eine Veranlagung 
für das Plasmozytom wird angenommen, für die Schußfraktur mit 
ihren Folgen der langdauernden Infektion treffe eine „wesentliche 
Mitwirkung“ zu. Alles in allem scheinen uns die beiden Fälle nicht 
unanfechtbar zu sein. 

Unter den gutartigen Knochentumoren spielen die Zysten die 
größte Rolle. Am Fersenbein faßt sie Ravelli auf Grund des ein- 
gehenden Studiums von 3 Beobachtungen als Hämatomzysten 
auf, die bei einer sicher als traumatisch, durch einen Sturz aus großer 
Höhe bedingt, anzusehen sei. Vorbedingung für das Auftreten sei 
die Weitmaschigkeit der Fersenbein-Spongiosa einerseits und das 
Vorhandensein zahlreicher, auch größerer Blutgefäße auf der anderen. 
Für die jugendlichen Knochenzysten (Ostitis fibrosa loca- 
lisata) ist der sichere Beweis für die unfallmäßige Entstehung nicht 
zu erbringen. Auch die unfallweise Verschlimmerung sei in der Regel 
zu verneinen (Lasthaus). Der „Kausalzusammenhang... bleibt... 
höchstens also eine entfernte Möglichkeit” (Dubois-Zollinger). 

Für die Geschwülste, bei denen ein einmaliges Trauma im Sinne 
der Verschlimmerung eine bestehende Präkanzerose in den end- 
gültigen Krebs umzuwandeln vermag, bildet das Melanosarkom, 
sofern es auf dem Boden eines Pigmentnaevus entsteht, das beste 
Beispiel, wie aus zahlreichen Beobachtungen von Hall und Mit- 
arbeitern sowie je einer von Wicke und K. H. Bauer erneut 
hervorgeht. Bei dem Kranken Bauers wurde — wie das typisch für 
solche Fälle ist — der Naevus wochenlang geätzt, mit einem Zwirn- 
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faden abgebunden, die Wunde dann wieder geätzt, bis es schließlich 
zur Metastasierung und zum Exitus kam. Die Lehre, die daraus zu 
ziehen ist, ist die, jeden Naevus an einer exponierten Körperstelle 
(Fußsohle, Hohlhand, Gürtellinie, Rasiergebiet des Gesichts usw.) bei- 
zeiten und radikal zu entfernen, am besten elektrochirurgisch, wie es 
v. Seemen gezeigt hat. Vor allem besonders dunkle und verletz- 
liche Naevi sind zu exzidieren (Clarke). ; 


II. 


Gegenüber den im vorigen Abschnitt beschriebenen Geschwülsten 
treten diejenigen innerer Organe — soferne man von Berufskrebsen 
absieht — hinsichtlich der Frage ihres Unfallzusammenhangs an 
Bedeutung zurück. Entsprechende Mitteilungen liegen nur in gerin- 
ger Anzahl vor — bestimmte Hirntumoren ausgenommen. E. K. 
Frey beantwortet eine Leseranfrage nach dem ursächlichen Zu- 
sammenhang zwischen einer Lungenverletzung und der Entwicklung 
eines Bronchialkarzinoms dahingehend, daß ein solcher im all- 
gemeinen abzulehnen ist. Er begründet seinen Standpunkt mit eigenen 
Erfahrungen an 800 beobachteten und 250 resezierten (1952) Bronchus- 
krebsen, von denen kein einziger im Bereich einer Unfallverletzung 
der Lunge entstanden ist, und mit den Untersuchungsergebnissen von 
Steffens an 3923 Brustkorbverletzten des 1. Weltkriegs, bei denen 
die Bronchuskrebsrate nur 0,35% beträgt. Dahlmann stellt die 
wenigen Fälle von traumatischem Lungenkarzinom zusammen und 
fügt eine Beobachtung mit Auftreten des Karzinoms im Geschoßlager, 
32 Jahre nach einem Granatsplittersteckschuß der re. Lunge, an. Eine 
Serie von Rö.-Bildern gestattet in diesem Fall eine genaue Verlaufs- 
kontrolle, was bisher im Schrifttum in dieser Form noch nicht ver- 
zeichnet sei. 


Bei einem ÜOsophagus-Karzinom eractete v. Droste den Zu- 
sammenhang zwischen Trauma und Krebsentstehung als gegeben: es 
handelte sich um einen 71jährigen Kranken, der im 2. Lebensjahr 
eine Verätzung der Speiseröhre erlitten hatte, die zur Bildung einer 
Stenose führte und eine jahrzehntelange, in regelmäßigen Abständen 
wiederholte Bougierung erforderlich machte. In den letzten Jahren 
kam es zu einem fortschreitenden Kräfteverfall und zur Zunahme der 
Stenoseerscheinungen. 


Grafe nimmt zur WDB-Frage beim Magenkrebs Stellung. Sie sei 
sehr schwer zu entscheiden, für das Ulkuskarzinom aber, das nur 
3—6% ausmache, wohl sicher zu bejahen. Das gleiche gelte für den 
Magenkrebs auf dem Boden einer chronischen Gastritis, voraus- 
gesetzt, daß eine solche im Kriege entstanden ist, daß sie dauernd 
weiterbestanden hat, daß keine anderen Schädigungen, wie Alkohol- 
und Nikotinmißbrauch oder berufliche Noxen, vorgelegen haben und 
daß der Zwischenraum zwischen Beendigung des Kriegsdienstes und 
Auftreten des Karzinoms nicht mehr als 3 Jahre betragen hat. 


Wenig stichhaltig hinsichtlich des Unfallzusammenhangs scheinen 
uns 2 Nieren-Sarkome zu sein, die von OldofrediundBremen 
veröffentlicht wurden. Bei letzterem entwickelte es sich 10 Monate 
nach einem Sturz vom Dach, bei dem es zu einem Bruch des 10. und 
12. Brustwirbels kam, während der Kranke Oldofredis eine ange- 
borene Mißbildung (Verlagerung der linken Niere 10 cm nach kaudal 
und doppelte Ureterenanlage links) hatte und mit 53 Jahren eine 
Nierenkontusion erlitt mit vorübergehender Hämaturie. Er starb 
4 Jahre später an einem kindskopfgroßen Sarkom der linken Niere. 
Der Unfallzusammenhang wurde nach dem Grundsatz „in dubio pro 
reo“ bejaht. Auch verschiedene traumatische Hodentumoren scheinen 
uns nicht ganz zu Recht mit einer Gewalteinwirkung in Verbindung 
gebracht zu werden. So die Beobachtung von Lechner, bei der der 
Begriff Trauma sehr weit gefaßt wird; als solches wird nämlich eine 
ätiologisch völlig unklare, mehrmals rezidivierende, anfangs mit 
einem Brennen einhergehende, später aber schmerzlose Entzündung 
bezeichnet, die sich 5 Jahre vor der Entdeckung eines Seminoms im 
betreffenden Hoden abspielte und zu einer umschriebenen Schwielen- 
bildung am Hilus führte. Ob die 7 Fälle von Morel und Pilheu 
hinsichtlich ihres Unfallzusammenhangs besser begründet sind, kann 
aus dem uns zur Verfügung stehenden Referat ihrer Arbeit nicht 
sicher geschlossen werden. Es handelte sich bei ihnen um 3 Seminome, 
2 Teratome, je ein Embryom und Adenokarzinom, die einige Tage (!) 
bis 6 Monate nach einem Unfall (beim Reiten und Fußball-Spielen) 
entstanden sein sollen. Schinz erkannte ein Chorionepitheliom des 
Hodens als durch eine einmalige Gewalteinwirkung entstanden an, 
was Schürch veranlaßt, darauf hinzuweisen, daß eine Geschwulst 
sich nur dann entwickelt, wenn außer dem Trauma noch eine in ihrer 
Art unbekannte Disposition vorhanden ist. Man solle ihr insofern 
Rechnung tragen, als man die Versicherung nur z. T., niemals aber 
gänzlich haftpflichtig macht. 


Die Zunahme der Lymphogranulomatose nach dem jetzigen Krieg 
wirft immer häufiger die Frage nach einem Zusammenhang im Sinne 
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der WDB auf. Die Erkrankung wurde lange Zeit bekanntlich als eir.e 
Infektionskrankheit aufgefaßt, eine Meinung, die früher auch Hei:- 
meyer teilte. Nah Begemann ist von Viruserkrankungen (z. ». 
der Poliomyelitis) eine Exazerbation nach besonderen körperlichen 
Anstrengungen bekannt. Doch spielt diese Erfahrungstatsache für «> 
Hodgkinsche Krankheit keine Rolle mehr, da man heute die Infe\- 
tionstheorie des Leidens weitgehend verlassen hat und es nunmehr 
als ein Neoplasma im Sinne einer systematisierten leukämisch:n 
Tumorbildung auffaßt (Nissen). Die begleitenden Entzündunc:- 
erscheinungen seien sekundär durch Zellzerfall bedingt. Damit er:- 
fällt im allgemeinen die Anerkennung als WDB. Will man di. 
richtunggebende Verschlimmerung durch Kriegsdiensteinflüsse 
jahen, so sei Voraussetzung, daß das Trauma den malignen Heid 
unmittelbar getroffen hat und sich die Verschlimmerung in einen 
zeitlich glaubhaften Abstand bemerkbar macht; d.h. nicht später «'s 
nach 2 Jahren, es sei denn, daß sichere Brückensymptome nachweis- 
bar sind (Nissen). Daneben sei noch die Forderung eines länger 
dauernden wiederholten Reizes durch chronische Eiterung auf das 
„zur Lymphogranulomatose vorbestimmte Gewebe“ zu erheben. 
Diese Meinung wird auch von Spitzbarth geteilt, der es in einem 
Fall für wahrscheinlich hielt, daß Verwundung und Wundeiterung 
ein Gewebe getroffen haben, das zur Ausbildung einer Lympho- 
granulomatose befähigt war und infolgedessen die Auslösung der 
Krankheitsentwicklung im Sinne der Synkarzinogenese verursachten. 
Außer chronischen Infekten und langdauernden Eiterungen zählt 
Begemann zu den funktionellen Überlastungen des Iymphatischen 
Systems, die als „Realisationsfaktor“ eine Rolle spielen 
können, auch die therapeutische oder prophylaktische Zufuhr von 
Antigenen, wenn diese an Intensität oder zeitlicher Dauer weit über 
das übliche Maß hinausgeht und sich die Erkrankung unmittelbar 
im Anschluß an eine derartige Antigenzufuhr im zugehörigen regio- 
nären Lymphknotengebiet entwickelt. Besteht ein größeres Intervall, 
müssen eindeutige Brückensymptome, wie unklare Fieberstöße, vor- 
übergehende Lymphknotenschwellungen, Hautjucken, ungeklärte 
Senkungsbeschleunigungen oder typische‘ Blutbildveränderungen, 
nachweisbar sein. Den ursächlichen Zusammenhang zwischen einer 
myeloischen Leukämie und einer langjährigen Unterernährung lehnt 
Bansi anläßlich der Beantwortung einer Leseranfrage mit größter 
Wahrscheinlichkeit ab. Schulten betont bei gleicher Gelegenheit, 
daß keine Wahrscheinlichkeit bestehe, daß ein Milztrauma irgend 
etwas mit der Entstehung der Leukämie zu tun hat. „Die einzigen 
Schädlichkeiten, von denen man weiß, daß sie bei entsprechender 
Disposition in seltenen Fällen eine akute oder chronische Leukämie 
auslösen können, sind Benzol und Strahleneinwirkung.“ 

Höher als die allgemeine Tumorrate nach Kriegsverletzungen, die 
nach K. H. Bauer noch nicht einmal 1 : 100 000 beträgt, ist diejenige 
bei den Hirnverletzten; denn von den 14400 überlebenden Hirnver- 
letzten des 1. Weltkriegs bekamen 8 Hirntumoren, alles Gliome, was 
einer Quote von 1:1750 entspricht. Auch im Frieden sind Hirn- 
geschwülste beschrieben, so u.a. von Hallervorden, der zwei 
Oligodendrogliome sah, wovon eines bei einer 4ljährigen Frau nach 
38 Jahren am Ort einer offenen Hirnverletzung auftrat. Brücken- 


‚symptome in Form von Krämpfen „ihr Leben lang“ waren vorhan- 


den. Außerdem fand sich im Gehirn eine Trümmerzone mit Pflanzen- 
fasern, Knochensplittern und Kalkniederschlägen, aus der heraus der 
Tumor wuchs. Das zweite Oligodendrogliom wurde bei einem 13- 
jährigen Jungen gefunden, der 10 Jahre vorher aus dem Fenster 
gefallen war und eine Narbe eines alten Kontusionsherdes mit dem 
genannten Tumor aufwies. Staemmler fand in einem Fall in 
unmittelbarem Zusammenhang mit Glianarben nach Hirntrauma in 
der Jugend im Bereich des re. Stirnhirnpols ein Glioblastom und am 
linken eine beginnende zellreiche Geschwulst von einem anderen 
histologischen Aufbau. Eine Jackson-Epilepsie war vorhanden. Er 
fordert für die Anerkennung des Zusammenhangs die Entstehung des 
Tumors im Narbengebiet und ein langes zeitliches Intervall. Als 
Voraussetzung für die Entwicklung der Geschwulst sieht er einen 
chronischen Reizzustand der Hirnnarbe mit langdauernden repara- 
tiven Prozessen im Hirngewebe an. Wolf sah ein kleinapfelgroßes 
Oligodendrogliom, das 31 Jahre nach der Verwundung zum Tode 
führte und bereits 9 Jahre vorher Krampfanfälle und Dienstunfähig- 
keit sowie eine einseitige Erblindung verursachte. Ein weiteres 
wurde von Diezel beschrieben, bei dem über 30 Jahre hinweg Brük- 
kenzeichen in Form von Kopfschmerzen, epileptischen Anfällen, 
Sprach- und Gangstörungen bestanden. Marx veröffentlicht eine 
Beobachtung, bei der ein Spongioblastom des li. Seitenventrikels zu- 
nächst zu Unrecht als Folge eines tangentialen Granatsplitterstreif- 
schusses der rechten Schläfe angesprochen wurde. Es war jedoch 
dabei nur zu einer Verletzung des knöchernen Schädels, nicht aber 
des Gehirns gekommen. Ein Contrecoup sei auszuschließen, da der 
Tumor mehr median gelegen habe. Der Fall unterstützt die Forderung 
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vonDubois-Zollinger, bei-der Beurteilung einer traumatischen 
Gliombildung besonders große Vorsicht walten zu lassen. 


Daß auch bei Geschwülsten im Wirbelkanal die Frage des Unfall- 
zusammenhangs auftauchen kann, beweist eine interessante Arbeit 
von Hüben und Kuhlendahl, die Beobachtungen an 2 Stark- 
stromverletzten zum Inhalt hat. Im ersten Fall kam es an der Stelle 
der größten Stromdichte intraspinal in Höhe des 7. Halswirbels zu 
einer tumorförmigen, ursprünglich granulomatösen Wucherung, im 
zweiten 18 Jahre nach einem Blitzschlag zur Bildung eines fibroplasti- 
schen Meningeoms, das sich in gleicher Höhe mit einer bei der 
Operation noch sichtbaren Brandmarke am Hals fand. Als Markierung 
des Stromweges waren außerdem an den Ansatzstellen der Hals- 
muskeln auf dem ersten Brustwirbelbogen schwarz verfärbte, ver- 
kohlte kleine Gewebspartien nachweisbar. Es wird eine primäre 
Gewebsschädigung durch Joulesche Wärme angenommen und die 
spätere Entstehung der Geschwulst an derselben Stelle zumindest 
als erwähnenswert bezeichnet. 


Abschließend sei zum Kapitel Nervensystem noch ein fortschrei- 
tendes Rankenneurom 3 Jahre nach einem Unfall erwähnt, über das 
Lungmuss berichtet. Es trat im Anschluß an eine Amputation des 
4. und 5. Fingers auf und bezog auch die Nerven des kaum beteilig- 
ten 3. mit ein. In den folgenden 12 Jahren schritt der „degenerative 
Prozeß“ bis zum Ellbogengelenk fort und machte den Arm für den 
Gebrauch vollkommen ungeeignet. Da im vorliegenden Fall die 4 


Forderungen Lubarschs erfüllt seien, wurde der ursächliche Unfall- 


zusammenhang anerkannt. 


IV. 


Zusammenfassung: Die von Lubarsch aufgestellten 
Richtlinien für die Anerkennung des ursächlichen Zusammenhangs 
zwischen Unfall und Geschwulstbildung bestehen auch heute noch 
unverändert. Es hat sich aber als notwendig erwiesen, sie durch 
bestimmte Leitsätze K. H. Bauers zu erweitern. 


Beim Studium all dieser Richtlinien wird verständlich, daß bei 
Berücksichtigung sowohl der von Lubarsch als auch der von K. H. 
Bauer aufgestellten ein ursächlicher Zusammenhang zwischen einer 
einmaligen Gewalteinwirkung und einer Tumorbildung nur in den 
seltensten Fällen anerkannt werden kann. Etwas häufiger wird man 
annehmen, daß ein akuter traumatischer Reiz zu chronischen Gewebs- 


reaktionen führte, die bei geeigneter Anlage die Entwicklung einer 
bösartigen Geschwulst veranlassen konnten. Noch eher wirken sich 
wiederholte Reize kanzerogen aus, doch gehören diese Fälle weit 
mehr in das Gebiet der Synkarzinogenese als in das Kapitel „Trauma 
und Krebs“. Die Frage der unfallbedingten Beschleunigung des 
Geschwulstwachstums und die der traumatischen Metastasenbildung 
dagegen kann nur in Ausnahmefällen bejaht werden. 


Schrifttum: Bansi: Med. Klin. (1953), S. 690. — Bauer K. H.: Das Krebs- 
problem. Springer, Berlin 1949, Mschr. Unfallheilk. Beiheft 43 (1952), S. 76. — 
Begemann: Dtsch. med. Wschr. (1952), S. 787 und 1453. — Blees: Mschr. Unfallheilk. 
Beiheft 42 (1951), S. 168. — Bremen: Acta orthop. Belg. 15, 82 (1949). — Broscheit: 
Chirurg 17/18 (1947), S. 235 (Tagg.ber.). — Clarke: Austral. a. New Zealand J. 
Surg. 22. (1952), S. 8. — Dahlmann: Fortschr. Röntgenstr. 75 (1951), 

Devas: Brit. J. Surg. 40 (1952), S. 140. — Dietrich: angef. n. K. H. Bauer. — 
Diezel: Frankf. Zschr. Pathol. 60 (1949), S. 316. — v. Droste: Erg. Chir. 37 (1952), 
S. 324. — Dubois und Zollinger: Einführung in die Unfallmedizin. Hans Huber, 
Bern 1945. — Fenster: Tumor und Unfall. Vortr. a. d. prakt. Chir., Heft 14. Enke, 
Stuttgart 1937. — Fischer A. W.: Mchsr. Unfallheilk. Beiheft 43 (1952), S. %6. — 
Fischer W.: angef. n. v. Droste. — Fischer-Wasels: Z. Krebsforsch. 57 (1951), S. 379. 
— Frey E. K.: Med. Klin. (1952), S. 1548. — Frey und Knauer: Langenbecks Arch. 
klin. Chir. 263 (1949), S. 59. — Gillis and Lee: J. Bone Surg. 33-B (1951), S. 167. — 
Grafe: Münch. med. Wschr. (1953), S. 453. — Grill: Monatsschr. Unfallheilk. 54 (1951), 
S. 179. — Gruber Gg. B.: angef. n. Helmreih. — Güttner: Zbl. Chir. 72 (1947), 
S. 379. — Hall u. a.: Surg. Gyn. Obstetr. 95 (1952), S. 184. — Hallervorden: Nerven- 
arzt 19 (1948), S. 163. — Hellner: Chirurg 24 (1953), S. 170, Mschr. Unfallheilk. 
Beiheft 43 (1952), S. 93 u. angef. n. Scheibe. — Helmreich: Dtsch. med. Wschr. 
(1948), S. 91. — Hüben und Kuhlendahl: Dtsch. Zschr. Nervenhk. 167 (1952), S. 421. 
— Iwan: HNO-Wegw. 3 (1952), H. 6. — Keusenhoff: Zbl. Chir. (1952), S. 305. — 
Kleinschmidt: Zbl. Chir. (1947), S. 654. — Koch: Mschr. Unfallheilk. 56 (1953), S. 33. 
— Krall: Bruns Beitr. Klin. Chir. 182 (1951), S. 31. — Lasthaus: Chirurg. 21 (1950), 
S. 672. — Lawrence: Surg. Gyn. Obstetr. 95 (1952), S. 579. — Lechner: Krebsarzt 
(Wien) 5 (1950), S. 215. — Leicher: angef. n. K. H. Bauer. — Lubarsch: angef. n. 
v. Droste. — Lungmuss: Zbl. Chir. 73 (1948), S. 691. — Macciochi und Fiorani- 
Gallotta: Minerva hir. (Torino) (1950), S. 798. — Marks and Turner: Brit. J. 
Surg. 38 (1950), S. 206. — Marx: Mschr. Unfallheilk. 54 (1951), S. 172. — v. Meyen- 
burg: angef. n. K. H. Bauer. — Meyeringh: Münch. med. Wschr. (1951), Sp. 1895. — 
Montag "und Mondry: Strahltenther. 87 (1952), S. 104. — Morel und Pilheu: Z. 
org. Chir. 126 (1953), S. 384. — Nissen: Dtsch. med. Wschr. (1951), S. 1217. — 
Oldofredi: Krebsarzt (Wien) 4 (1949), S. 202. — Ortloph: Zbl. Chir. (1952), S. 372. — 
Pogolotti: Minerva dir. (Torino) (1950), S. 300. — Prosinger: Langenbeks Arc. 
klin. Chir. 272 (1952), S. 392. — Pulvermacher: Med. Klin. (1947), S. 857. — Ravelli: 
Bruns Beitr. klin. Chir. 186 (1953), S. 36. — Reah: Brit. med. J. 4499 (1947), S. 412. — 
Reichardt: angef. n. Meyeringh. — Rostock: Unfallbegutachtung. Walter de Gruyter, 
Berlin 1951, Med. Klin. (1949), S. 81. — Sada: Tumori 23 (1949), S. 137. — Sakirov: Z. 
org. Chir. 113 (1949), S. 332. — Scheibe: Zbl. Chir. 73 (1948), S. 1129. — Schinz: angef. 
n. Schürch. — Schmauss: Chirurg 23 (1952), S. 115. — Schürch: Schweiz. med. Wschr. (1943), 
S. 22 u. 713. — Schulten: Med. Klin. (1952), S. 1202. — Schultz: Dtsch. med. Wschr. (1952), 
S. 753. — v. Seemen: Allg. u. spez. Elektrocirurgie. Springer, Berlin 1932. — Spitzbarth: 
Disc. med. Rdsch. (1949), S. 953. — Staemmler: Nervenarzt 19 (1948), S. 427. — 
Stauss: ‚Surgery (St. Louis) 29 (1951), S. 917. — Stern: angef. n. Meyeringh. — 
Waskönig: Bruns Beitr. klin. Chir. 184 (1952), S. 271. — Weiland: Zschr. Laryng. 28 
(1949), S. 281. HNO, Beih. z. Z. Hals- u. s. w. Heilk. 1 (1948), S. 185. — Wicke: 
Disch. Zschr. gerichtl. Med. 39 (1949), S. 688. — Wolf: Nervenarzt 22 (1951), S. 430. 


Anschr. d. Verf.: München 13, Hohenzollernstr. 140. 


M. Ratschow u. H.M. Hasse, Angiologie 


Nr. 39 vom 25. 9. 53 


Aus der Medizinischen Klinik der Städt. Krankenanstalten Darmstadt 
(Direktor: Prof. Dr. med. M. Ratschow) 


Angiologie 
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Therapie 

Die Therapie der Durchblutungsstörungen steht noch immer im 
Stadium der Versuche. Sie kann deshalb nur polypragmatisch sein. 

Die pharmakologische Therapie verfügt über eine 
ständig wachsende Zahl angeblich wirksamer Stoffe. Das Ziel der 
meisten Mittel ist die Herabsetzung des lokalen Gefäßwiderstandes 
oder die Bekämpfung von Arngiospasmen. Nah M. Schneider 
wirken diese vasoaktiven Pharmaka in folgenden Gruppen: 

1. Sie greifen direkt an der Gefäßmuskulatur an. Dazu gehören das 
Padutin und nach Schneider auch die Adrenalinabkömmlinge Vas- 
culat und Dilatol. 

2. Gibt es Pharmaka, welche die Erregungsübertragung von Sym- 
pathikusfasern auf die Gefäßmuskulatur hemmen. Hierher gehören 
u. a. das Dibenamin und das Hydergin sowie Priscol und 
Regitin. 

3. In dieser Gruppe stehen die Mittel, welche die Erregungsüber- 
tragung in vegetativen Ganglien blockieren. Hierbei werden die 
Ganglien des sympathischen und des parasympathischen Systems 
betroffen. Es sind vor allem quaternäre Ammoniumbasen in ver- 
schiedener Abwandlung. Am meisten wird in dieser Gruppe das 
Pendiomid erwähnt, ferner das Tetraäthylammoniumbromid und 
schließlich das Penta- und Hexamethylonium. 


Mit jeder dieser pharmakologischen Gruppen werden Erfolge und 
Mißerfolge erzielt, was deutlich beweist, daß der Arzt die Indika- 
tionen für Einsatz dieses oder jenes Mittels noch nicht genügend 
beherrscht. 

Behandlungsergebnisse der Periarteriitis nodosa mit ACTH und 
Cortison sprechen dafür, daß die genannten Hormone Gefäßverände- 
rungen im Anfangsstadium günstig beeinflussen können. Auc in 
späteren Stadien kann die Krankheit in eine Remission kommen; 
„vollkommene Heilungen“ müssen vorerst mit Zurückhaltung be- 
trachtet werden, da genügend lange Nachbeobachtungszeiten noch 
nicht vorliegen (Noel, Mundy u. Mitarbeiter, Levin u. Mit- 
arbeiter, Conrad u. Mitarbeiter), 

Die Behandlung mit Antibiotizis ist ebenfalls noch nicht zu beur- 
teilen. Vorsicht ist im Stadium akuter Sensibilisierung geboten, denn 
Petzold aus der II. Med. Klinik in Halle zeigte, daß die experi- 
mentelle Endoangiitis durch Penicillin nicht nur nicht verhindert 
wird, sondern daß die Gefäßveränderungen sogar sehr viel schwerer 
auftreten. Ratschow deutet diese Gewebsbilder als Herxheimer- 
sche Reaktion. 

Die von Mufson empfohlene intraarterielle Histamintherapie 
bei obliterierenden arteriellen Gefäßkrankheiten prüfte Mackey 
bei 14 Kranken nach. Wöchentlich wurden je 2 mg Histaminsäure- 
phosphat in 500 ccm physiologischer Kochsalzlösung appliziert. 9 
Kranke hatten eine deutliche Besserung ihrer Klaudikatiobeschwerden 
zu verzeichnen, 5 Kranke blieben unbeeinflußt. 


Bei allen therapeutischen Maßnahmen ist an die gegensätzliche 
Durchblutung von Haut und Muskulatur zu denken. Untersuchungen 
von Reese und Mitarbeitern sowie von Elkin und Cooper 
zeigten mit Hilfe radioaktiver Substanzen bei Erhebung der ple- 
thysmographischen Volumschwankungen unter Kontrolle der Haut- 
temperatur, daß Priscol die Hautdurchblutung zwar verbessert, 
die Muskeldurchblutung aber gegenteilig beeinflußt. Reese u. Mit- 
arbeiter gehen in ihren Konsequenzen so weit, daß sie den Wert des 
Priscol als fragwürdig ansehen. Die anerkannt guten Ergebnisse bei 
intraarterieller Anwendung werden hierbei nicht diskutiert. 

Bei 4 Kranken mit schweren organisch bedingten arteriellen Durch- 
blutungsstörungen sah Schmid einen günstigen Effekt des Hydra- 
zinophthalazins (Apresolin) im akuten Versuch, Es ergab sich bei i.v. 
Gabe eine Steigerung der Hauttemperatur in den befallenen Gebieten 
von etwa 1!/s stündiger Dauer, Die Dosis betrug 0,17—0,3 mg/kg. 

Hydergin bewährte sich nach Schober in 12 Fällen von Thromb- 
angiitis obliterans des Gehirns, in 8 Fällen wurden zerebrale Gefäß- 
störungen mit Injektionen von Hydergin in die Karotis behandelt. 

Durch eine intramuskuläre Injektion von 1—2 mg DHE 45 sahen 
Wild und Stier in 32 von 50 Fällen einen bestehenden Migräne- 
kopfschmerz schlagartig beseitigt oder deutlich gebessert. 

Allgemein gute Beurteilung erfährt Depotpadutin bei peripheren 
und koronaren Durchblutungsstörungen. Auch bei verzögerter Kallus- 
bildung und verzögerter Wundheilung hatten Burckhart und 
Fasel, Jahn, Röth Erfolge. Nach Frey und Hartenbach 
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führt Depotpadutin zu einem Absinken der Gefäßwandspannungen und 
zu einer Erweiterung der Strombahn im arteriellen Kapillarbereich. 

Während Kekwick und Boyd sowie auh Heinsen und 
Scheffler bei Kranken mit peripheren Durchblutungsstörungen 
durch Vitamin E einen guten Dauererfolg erzielten, sah Hamilton 
bei 41 Patienten gleicher Krankheit völlig negative Ergebnisse. Die 
Dosierung betrug 450 I. E. pro die. 

In letzter Zeit häufen sich Mitteilungen, die dem Venostasin auch 
bei arteriellen Durchblutungsstörungen gute Effekte zuerkennen. 
Gigglberger und Kleibel meinen auf Grund klinisch-experi- 
menteller Untersuchungen, daß die Wirkungen des Roßkastanien- 
extraktes Venostasin auf einer Hyaluronidasehemmung beruhen. Als 
Test benutzen sie die Quaddelresorptionsprobe mit Kinetin vor und 
nach 5tägiger Applikation von 5 ccm Venostasin i.v. 


Klinische Erfahrungsberichte über Venostasin und Venoplant teilten 
Matis und Mitarbeiter sowie Enders mit. 

Unter den physikalischen Maßnahmen ist der Ultra- 
schalltherapie wieder mehr Interesse entgegengebracht worden. 
Nordmann und Koch versuchten durch tierexperimentelle Unter- 
suchungen bessere Vorstellungen über die Wirkungen des Ultra- 
schalls auf die Gefäßwand zu gewinnen. Ihre mikroskopischen Unter- 
suchungen zielen auf die Regio pancreatica des lebenden Kaninchens. 
Ultraschall bedingt bei mittlerer Dosierung (3 Watt 3 Minuten) peri- 
statische Hyperämie und Diapedeseblutungen. Stärkere Dosen führen 
zu Stasen und dann auch zu Gewebszerreißungen. Der Grad der 
jeweiligen Kreislaufstörung war von Höhe der Dosen und ihrer 
Dauer abhängig. Mit Eintreten der peristatischen Hyperämie zeigte 
sich immer eine Herabsetzung der Erregbarkeit des Gefäßnerven- 
systems. Schwache Schallwellen wirkten nicht. Bei pharmakologischer 
Verengerung der Strombahn (durch Adrenalin) und operativer Erwei- 
terung durch Sympathikusdurchschneidung kam es in beiden Fällen 
zu einer Abschwächung der Ultraschallwellen. Die Verfasser schließen 
daraus, daß die Ultraschallwirkung direkt oder indirekt reflektorisch 
durch Gefäßnerven vermittelt wird. 


Nach Erfahrungsberihten von Hoffmann-Martinot und 
auh D’Agostino und Risi ist die Ultraschalltherapie in der 
Behandlung von Arteriitiden leichten und mittelschweren Grades 
nicht ungünstig. Auch der Einfluß des Ultraschalls auf das Sudecksche 
Syndrom ist nach Kübler günstig. Jedenfalls konnte er eine Ver- 
kürzung der durchschnittlichen Krankheitsdauer auf 4'!/; Wochen bei 
20 Fällen erreichen, während er sonst mit 50 Wochen Behandlungs- 
dauer rechnen mußte, = 


Chirurgische Therapie 


Über die chirurgische Behandlung arterieller Gefäßkrankheiten be- 
richtete Wanke auf Grund von 272 sehr gut untersuchten Fällen, 
Die Ergebnisse der Grenzstrangresektion waren bei der Endoangiitis 
obliterans und bei der Arteriosklerose etwa gleich gut. Nachdem 
mehr und mehr Kranke auch im Frühstadium erfaßt wurden, sank 
die Mißerfolgsquote von 31,4% in den letzten Jahren auf 17,8%. 
Spätergebnisse bis zum Jahre 1949 zeigten nach Herget eine Miß- 
erfolgsquote von 44,1%. Die Arterienresektion wurde als primärer 
Eingriff an der Kieler Klinik wieder aufgegeben. Die Besserung der 
Durchblutung an den Gliedmaßen ist nicht immer von einer Besse- 
rung oder gar dem Verschwinden der Gehbeschwerden begleitet. 


Über gute Ergebnisse mit der lumbalen Sympathektomie bei peri- 
pheren Arteriosklerosen berichteten Pearl und Rosenmann. 
Als exakte Voruntersuchung über den Grad der Vasokonstriktion 
führten die Autoren die Procainblockade des N. tibialis post. durch. 
Die Operationsmethode habe auch bei älteren Kranken (über 
60 Jahre) eine sehr geringe Mortalität. Smith und Mitarbeiter ver- 
folgten den Krankheitsverlauf von 100 Patienten mit Arteriosclerosis 
obliterans nach erfolgter lumbaler Sympathektomie. 2 Patienten 
starben postoperativ an Pneumonie, 1 Patient an den Folgen einer 
abdominellen Aortenthrombose. Eine anhaltende Besserung des inter- 
mittierenden Hinkens war bei 10 von 31 dieser Kranken festzustellen, 
eine dauernde Schmerzverminderung wiesen unter 54 Behandelten 
nur 21 auf. Bei einseitiger Gangrän empfehlen die Autoren die pro- 
phylaktische kontralaterale Sympathektomie des anderen Beines, 

Die Beeinflussung der Sexualiunktion durch Resektion des lumbalen 
Grenzstranges prüften Rose und Alnor, ferner auh Whitelaw 
und Smithwick, Unter 30 Fällen fand Rose nach dem doppel- 
seitigen Eingriff (L 1 — L 3) niemals Impotenz, jedoch 3mal Sterilität 
(seminal anorrhoea), wobei der Samenerguß in die Harnblase oder 
überhaupt nicht erfolgte, 8 Kranke wurden wegen einer essentiellen 
Hypertonie ausgedehnt sympathisch denerviert (Th 1 — L 3 und Nn. 
Splanchn). Hier fehlte zunächst bei allen 8 Kranken die Ejakulation 
vollständig. In 5 von diesen Fällen gelangte kein Sperma in die 
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Harnröhre, in den 3 restlichen Fällen fand ein Samenrückfluß in die 
Harnblase statt. Alnor sah unter 14 Männern vor und nach eine: 
lumbalen Grenzstrangresektion keine wesentlichen Veränderungen 
der Hodenfunktion durch die Operation. Die Sympathikusresektione:: 
wurden nie höher als L II und nie tiefer als bis S I einschließlich vo: 
genommen. Auch bei beidseitig Operierten gab es angeblich kein: 
Sexualstörungen. 

Daß die Sympathektomie auch ausgesprochene Verschlechterunge:: 
der peripheren Durchblutungsstörungen nach sich ziehen kann, zeigt« 
Koncz an Hand von vier Krankheitsfällen. Ein prognostisch ungün- 
stiges Zeichen ist der Hauttemperaturabfall an der betroffenen Glied- 
maße nach probatorischer Sympathikusausschaltung. 

Das unterschiedliche Reagieren von Haut- und Muskeldurchblutunc 
an den Gliedmaßen nach Sympathikusausschaltung versuchte Fin- 
kemeyer durch Messung der Oberflächen- und Tiefentemperati 
zu objektivieren. Tatsächlich zeigte die Hauttemperatur einen starkc:: 
Anstieg, während die Muskeltemperatur in den meisten Fällen unte: 
die Ausgangstemperatur absank. 

Die operative „Wiederherstellung der arteriellen Gefäßbahn“ is! 
nicht mehr alleinige Domäne der französischen Angiologen. So beric)- 
ten Kautzky undSchrader über Erfahrungen mit der Thrombo 
endarteriektomie nach Dos Santos, mit den Venentransplantationen 
nach Kunlin und auch über die Kombination beider Verfahren. Von 
25 operierten Gefäßverschlüssen gelang es in 20 Fällen (!), die Gefäß- 
bahn wieder herzustellen. Das sind allerdings gute Ergebnisse, wenn 
sie halten! Nach Angabe der Autoren normalisierten sich die Fußpuls« 
sowie die Oszillometer- und Hauttemperaturwerte; die Claudicatio 
intermittens war und blieb verschwunden, An Komplikationen wur- 
den in einem Fall eine Apoplexie gesehen, gelegentlich Hämatome 
im Wundgebiet sowie vorübergehende Parästhesien durch Verletzung 
von Hautnerven. 2 Kranke starben nach einem längeren Zeitintervall 
nach der Operation an einem Koronarinfarkt. 

Auch Malan berichtete über die erfolgreiche autoplastische 
Venenüberpflanzung nach Kunlin bei 4 Kranken mit Arteriosclerosis 
obliterans. 

Nun&z Nuäez erzielte bei 4 Kranken ebenfalls mit Arteriosclerosis 
obliterans durch Endarteriektomie in 3 Fällen ein gutes funktionelles 
Ergebnis. Der 4. Kranke starb wenige Tage nach der Operation an 
den Folgen einer Lungenembolie und retroperitonealer Blutung aus 
einer Nahtinsuffizienz. 

Zu einem negativen Ergebnis kamen Szilagyi und Mitarbeiter, 
als sie versuchten, durch Anlegen einer arterio-venösen Anastomose 
der Femoralisgefäße die Minderdurchblutung bei Kranken mit Arterio- 
sklerose und Endoangiitis obliterans zu verbessern. Post op. fanden 
sie eine dunkelrote Hautfärbung in den unteren Abschnitten des 
Beines, fernerhin prätibiale Odeme und sichtbare Venenpulse. Ferner- 
hin gaben die Kranken ein Schweregefühl in den Beinen an. Gangrä- 
nöse Prozesse ließen sich nicht aufhalten. 


Entsprechende tierexperimentelle Studien machten Palmer und 


Welch. Sie beobachteten interstitielle Blutstürze sowie Odeme und 
Zerreißung der Kapillarwände. Im Endeffekt war die Durchblutung 
noch schlechter als vor der Operation. 

Durch Anwendung der doppelten Zirkumzision des Ulcus cruris 
erzielte Jungbluth eine bedeutende Abkürzung des Heilungs- 
vorganges gegenüber der einfachen Umschneidung. 


Die Therapie peripherer Durchblutungsstörungen hat nach unseren 
Erfahrungen einen erheblichen Gewinn durch die Behandlung mit 
gasförmigem Sauerstoff erfahren. Das von den Dräger-Werken, Lübeck, 
gebaute Moeller-Gerät ist uns unentbehrlich geworden. Im übrigen 
sind auch wir gezwungen, die zahlreichen Behandlungsverfahren von 
Fall zu Fall je nach Befund zu variieren. Nur eine therapeutische 
Methode bewährt sich mit guter Sicherheit in allen Fällen und ist 
für die Erfolgsaussichten jeden Verfahrens die „Condicio sine qua 
non“, nämlich die vielwöchige, absolute Bettruhe. 
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Buchbesprechungen 


Kurt Scheer: „Kinderkrankheiten und Ernährung.“ 
2. umgearb. Aufl., 144 S., 20 Abb., Verl. Dr. D. Steinkopff, 
Darmstadt 1953. Preis: brosch. DM 18—, geb. DM 20—. 


Diese 2. Auflage ist gegenüber der ersten erweitert und an die 
neuesten Erkenntnisse angepaßt. Die alte Problemstellung eines 
Zusammenhangs zwischen Krankheiten des Kindes und Ernährung steht 
wiederum im Vordergrund und wird in vorzüglicher Weise erschöpfend 
und klar behandelt. Die Entwicklung des Kindes, Verdauungsphysio- 
logie, Nahrung und Ernährung des Säuglings wie des älteren Kindes, 
werden eingehend besprochen, ebenso die Ernährungsstörungen und 
andere zuständige Krankheiten. Ein Schlußteil ist den konstitutio- 
nellen Fragen gewidmet. Das Werk ist ganz auf die praktischen 
Belange eingestellt und bringt auf 147 Seiten einen sehr schönen 
Überblick über einen wesentlichen, vielleicht — neben der Infektions- 
lehre — den wichtigsten Teil der Kinderheilkunde. Nicht nur der 
Allgemeinpraktiker kommt hier zu wertvollen Instruktionen, sondern 
auch jeder Fachkollege wird mit Genuß und Gewinn in dieser Ab- 
handlung lesen. Der Autor versteht es vortrefflich, den Stoff interes- 
sant und lebendig zu gestalten unter Hintanstellung übermäßigen 
wissenschaftlichen Ballastes einerseits und dem Hervorholen vieler 
wichtiger, im Spezialschrifttum neuerer und älterer Zeit vergrabener 
Dinge anderseits. Man erkennt in jeder Zeile den hocherfahrenen 
Praktiker und ist ihm für vieles Neue dankbar (z.B. in der Frage der 
Zahnung, in Milchfragen, der Erläuterung der Vitamine und vielem 
anderen). Prof. Dr. J. Husler, München. 


Helmuth Stolze: Das obere Kreuz, Psychotherapie 
bei Erkrankungen der Halsregion. 151 S., 8 Abb., J. F. 
Lehmanns Verlag, München 1953. Preis: Ln. DM 14—. 


Als auf der 3. Lindauer Psychotherapiewoche der psychotherapeu- 
tische Nachwuchs vorgestellt wurde, erregte der junge Münchner 
Nervenarzt Dr. Helmut Stolze berechtigtes Aufsehen mit seinem 
ausgezeichneten Vortrag über „Psychotherapie bei Erkrankungen der 
Halsregion“. Jetzt hat er seine damals begeistert akklamierten Aus- 
führungen erweitert und sehr eingehend begründet in seinem Buch 
mit dem Titel „Das obere Kreuz“. Dieses äußerst solide gearbeitete 
Werk ist nicht leicht lesbar, aber der Leser empfängt eine Fülle neuer 
Gedankengänge und Anregungen, und der Tatsachenbereich, um den 
es sich hier handelt, ist so wichtig, daß er von einem Arzt, der 
Psychotherapie ausüben will, nicht übergangen werden kann. Eine 
Reihe schöner, gut ausgewählter und gut wiedergegebener Bilder 
helfen das Grundthema des Buches zu veranschaulichen. Seine Lektüre 
kann wärmstens empfohlen werden. . 

Prof. Dr. med. E. Speer, Lindau a. Bodensee. 


Oswald Bumke: Erinnerungen und Betrachtungen. 
Der Weg eines deutschen Psychiaters. Mit einer Aphoris- 
mensammlung. 231 S., 1 Abb., Richard Pflaum-Verlag, 
München 1952. Preis: Ln. DM 11,70. 


Nach einer ausgezeichneten, umfassenden Würdigung der Persön- 
lichkeit Bumkes durch den Münchner Physiker, Prof. Gerlach, erzählt 
Bumke von seinem Elternhaus in Stolp und seiner Kindheit, von dem 
Studium in Freiburg, Leipzig, München und Halle. In dem Kapitel 
über die Assistentenjahre bei Hoche in Freiburg wird die Abschieds- 
rede von 1914 und der Nachruf auf Hoche aus dem Jahre 1943 wieder- 
gegeben. Dem ersten Ordinariat in Rostock folgte die Berufung nach 
Breslau und damit der Beginn der Zusammenarbeit mit O. Förster 
(Abschiedsreden vor den Studenten und Assistenten). In die Leipziger 
Jahre fällt der Beginn der Mitarbeiterschaft Boströms und die Reise 
Bumkes an das Krankenlager Lenins nach Moskau. Die Schilderung 
dieser Reise, die Beurteilung der russischen Verhältnisse und der 
deutschen Rußlandpolitik ist eines der interessantesten Kapitel der 
Erinnerungen. Die Seiten über die Münchener Jahre heben nur das 
Wichtigste heraus: Die Nervenklinik, die Barmherzigen Schwestern 
vom Orden St. Vinzenz von Paul an der Klinik, Friedrich von Müller, 
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den befreundeten Pathologen Borst, den Bruder und Reichsgerichts- 
präsidenten Erwin Bumke, andere bedeutende Gelehrte der Münche- 
ner Fakultät, die Beziehungen zu Knappertsbusch, v. Hausegger und 
Kabasta, das Rektorat und die Tätigkeit im Hochschulverband. In dem 
Kapitel über die „Medizin im Dritten Reich“ wird die von Bumke 
stets verurteilte Tötung der Geisteskranken und das Sterilisations- 
gesetz in den Vordergrund gestellt. Zwei weitere Abschnitte befassen 
sich mit den deutschen Hochschulen seit 1933 und mit der Entwicklung 
der Verhältnisse in Deutschland von 1890 bis 1945. Was Bumke als 
Psychiater über Adolf Hitler schreibt, wird vielleicht in Zukunft noch 
durch manchen Einzelzug ergänzt werden, Grundsätzliches wird aber 
kaum zu revidieren sein. Ein Glanzpunkt Bumkeschen Stils und 
Bumkescher Denkweise ist sein Brief an den Verleger Lehmann in 
der Angelegenheit Röhm und der Zeitungsaufsatz aus dem Jahre 1927: 
„Telekinese, Hysterie und Dummheit.“ Vom Krieg wird nur das 
Ende geschildert, das Bumke in Tegernsee erlebte. Der Schlußabschnitt 
bringt eine geistige Selbstanalyse Bumkes, die in ihrer schmucklosen 
Nüchternheit kaum zu übertreffen ist. Diese Analyse wird illustriert 
durch eine von Bumke selbst herrührende faksimilierte Zusammen- 
stellung derjenigen Werke, die ihm auf dem Gebiete jeder Kunst- 
gattung am liebsten waren. Der letzte Abschnitt enthält unter dem 
Titel „Hobelspäne“ Aphorismen von Bumke, die seine Persönlichkeit 
in unnachahmlicher Weise widerspiegeln. Biographien von Gelehrten, 
die innerhalb von rund 40 Jahren das Kaiserreich, den nationalsoziali- 
stischen Staat, 2 Weltkriege, 2 Zusammenbrüche und 2 demokra- 
tische Staatsformen erlebt haben, könnten insgesamt den heute 
Lebenden eine Erfahrung vermitteln, die ihresgleichen sucht. Die 
umfassenden historischen Kenntnisse und Einsichten Bumkes und das 
geistige Gewicht seiner Persönlichkeit machen gerade seine Stimme 
zu einer unentbehrlichen. Die Erinnerungen Bumkes sind nicht 
spannend, sondern nüchtern, aber um so mehr erregend durch die 
„intellektuelle Rechtschaffenheit“, durch die Klarheit der Diktion und 
die nachtwandlerische Sicherheit, mit der Bumke alles anzog und 
auswählte, das seiner Geistigkeit konform war und ihm fruchtbar zu 
werden versprach. Dr. med. habil. Vult Ziehen, Haar. 


Kongresse und Vereine 


-Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 14. November 1952 


A. Frisch: Zur Isonikotinylhydrazinsäuretherapie. Die Iso- 
nikotinylhydrazinsäure stellt unleugbar einen wesentlichen Fort- 
schritt in der "Therapie, vor allem der Lungentuberkulose dar. Beson- 
ders bemerkenswert erscheint der hohe Prozentsatz, in dem das Ver- 
schwinden der Bazillen aus dem Auswurf beobachtet werden kann, 
nach eigenen Erfahrungen etwa in 50%. Durchaus nicht parallel damit 
geht nach übereinstimmenden Berichten der Literatur der Rückgang 
der röntgenologischen Erscheinungen. Dies gilt jedoch nicht für die 
akut phthisischen Prozesse. An Hand von 4 demonstrierten Fällen wird 
gezeigt, wie günstig sich die INH.-Therapie bei solchen, früher aus- 
sichtslosen Fällen auswirkt, eine Beobachtung, die wir schon vom 
Streptomycin her kennen. Insbesondere auf den raschen Rückgang 
der röntgenologischen Erscheinungen wird verwiesen. So gelingt es, 
Streuungen weitgehend rückzubilden, die akute phthisische Form in 
die chronische überzuführen und so Fälle kollapsreif zu machen. Die 
INH.-Therapie soll kein Ersatz für die Kollapstherapie sein, wohl 
aber ist sie geeignet, Fälle dieser zuzuführen, die vorerst infolge 
ihrer Akuität aus deren Indikationsbereich fielen. Als schärfste Waffe 
im Kampf gegen die akute Phthise dürfte derzeit die kombinierte 
Anwendung Streptomycin-INH. zu betrachten sein, sei es in der 
täglichen Verabreichung beider oder in alternierender: ein Tag 
Streptomycin, zwei Tage INH. 

G. Riehl: Berichtet über gute Erfolge mit INH. bei etwa 50 Fällen 
von Hauttbk. Nicht nur Lupus vulgaris, sondern auch andere Tbk.- 
Formen, wie das im allgemeinen therapieresistente Erythema indura- 
tum, sprechen gut an. Auch 1 Fall von Boeckschem Sarkoid zeigte 
deutliche Besserung, einige chron. Erythematodesfälle, allerdings nur 
ausnahmsweise. 

Über die Dauer der Wirkung bzw. Rückfälle können wir noch nichts 
aussagen. 

E. Pick hat auch bei sehr alten Patienten, die an pulmonaler oder 
chirurgischer Tuberkulose litten, gute Erfolge mit der INH.-Behand- 
lung gesehen. Namentlich Fistelheilung erfolgte auch bei Patienten, 
wo die Streptomycintheräpie versagt hatte. 

P. R. Erlacher: Im orthopädischen Spital haben wir Gelegen- 
heit, die INH.-Therapie bei Knochen- und Gelenkstbk. durchzuführen. 
Wir verwendeten bisher ausschließlich das Rochepräparat Rimifon. 
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Nr. 39 vom 25.9. 53 


Die bisherigen Erfahrungen bei Kapselfungus, spezifischer Tendo- 
vaginitis und anderen Weichteilerkrankungen zeigen teilweise über- 
raschend gute Ergebnisse im Hinblick auf Heilungsdauer und Beweg- 
lichkeit. Beim Kapselfungus haben wir mit Rimifon eine wirksamc 
Ergänzung bzw. Vervollständigung der operativen Behandlung erzielt. 
INH. scheint dem Streptomycin insoferne überlegen, als durch Kon- 
trolle des Blutbildes besondere Schäden vermeidbar scheinen, die bei 
der nötigen protrahierten Medikation, beim Streptomycin mehrfach. 
wegen der bekannten Störungen, zum Absetzen des Medikamentes 
gezwungen haben. Da für die Beurteilung meist das Röntgenbild aus- 
schlaggebend ist, welches sich natürlich nur sehr langsam ändern 
kann, können wir über Dauerergebnisse noch nicht berichten. 

A. Frisch: Die aufgezeigten Erfolge können natürlich nur als 
Anfangserfolge gewertet werden. Mit Rückfällen ist, ebenso wie beim 
Streptomycin, auch bei der INH.-Therapie nach unseren Erfahrungen 
zu rechnen, in gleicher Weise auch mit dem Auftreten von Resistenz- 
erscheinungen. Daß Streptomycin stärkere toxische Erscheinungen 
verursacht, konnte ich nicht beobachten. 

W. Denk: Weitere Erfahrungen mit der operativen Behandlung 
der Mitralstenose. Vortragender berichtet über 17 Fälle von Mitra!- 
stenose, welche zur Operation an die Klinik gewiesen wurden. 
3 dieser Kranken erwiesen sich bei der Freilegung des Herzens als 
inoperabel, da das Herzohr vollkommen verödet war. 1 postoperativer 
Todesfall an frischer Endokarditis, ein 2. Todesfall 4 Wochen nach 
der Operation ebenfalls an Endokarditis. Bei 3 Kranken war die 
Mitralstenose starr oder elastisch, so daß sie nur gedehnt, aber nicht 
eingerissen werden konnte. Von diesen Patienten sind 2 gebessert, 
der 3. kam 5 Wochen nach der Operation ad exitum. Obduktion ergab 
Herzaneurysma, ausgedehnte Myokardschwielen, verkalkte Mitral- 
stenose. Bei 9 Patienten konnte die „Fingerruptur“-Methode aus- 
geführt werden. Kein postoperativer und kein Spättodesfall. 8 sind 
wesentlich gebessert und arbeitsfähig, eine Kranke nur wenig ge- 
bessert. In diesem Falle gelang bei elastischer Stenose nur ein kleiner 
Einriß derselben. Die Indikation zur Operation ist gegeben bei zu- 
nehmenden Beschwerden und Abnahme der Leistungsfähigkeit, die 
Kontraindikation bei frischen rheumatischen oder endokarditischen 
Schüben, im Dekompensationsstadium, bei vorwiegender Insuffizienz, 
beträchtlicher Erweiterung des Herzens, und bei Mehrostienvitium. 
Die subjekiive und auch objektiv nachweisbare Besserung (Blutdruck, 
Minutenvolunmten), ist eindrucksvoll und berechtigt zur Empfehlung 
der Operation, 

E. F. Huebera. G.: Es sei gestattet, zum Thema von Denk auf 
Grund meiner Studien in den USA an einer kardiologischen Ab- 
teilung folgendes zu bemerken: Die Indikation zur operativen 
Behandlung der Mitralstenose wird dort vorwiegend bei schweren 
gehäuften Anfällen von akutem Oedema pulmonum, bei nicht über- 
mäßig großem Herzen und’ womöglich reiner Mitralstenose gestellt. 
Bestehen von Vorhofflimmern bildet keine Kontraindikation (30 bis 
60% der Fälle flimmerten vor der Operation). Risiko: 3—6% der Fälle 
hatten postoperative Embolien. Insgesamt besteht eine Mortalität 
von 10%. Schwierigkeiten beim operativen Eingriff: Es ist schwer 
vorauszusagen, ob der Appendix des Vorhofes, durch den der Finger 
des Chirurgen zur Durchtrennung der Mitralklappe eingehen muß, 
entweder anlagemäßig so klein ist oder durch Narben oder Thromben 
so verwachsen ist, daß der Finger nicht durchgeht (4% der Fälle). 
Muß man dann durch den Vorhof oder durch eine Pulmonalvene 
eingehen, so steigt das Risiko der Operation auf 40—50% Mortalität. 
Bei alten Leuten ist die Klappe manchmal derart verkalkt, daß eine 
Sprengung oder ein Aufschneiden mit dem Messer unmöglich ist 
(manchmal kann man ja nach dem Röntgenbefund diese Variante 
voraussagen). Bei zwei Patienten von 27 waren alle klinischen Zeichen 
von Mitralstenose vorhanden, aber bei der Operation fand sich keine 
Stenose, sondern nur Insuffizienz. Eine Erklärung für dieses Phäno- 
men steht aus. In 25% der Fälle wurden Aschoffsche Knötchen bei 
der Probeexzision gefunden, ein solcher Befund ist jedoch nicht 
unbedingt für das Vorliegen einer akuten rheumatischen Polyarthritis 
beweisend. Ist die Diagnose einer Mitralinsuffizienz neben der Miıtral- 
stenose gesichert, so sind solche Fälle nicht zur Operation geeignet. 
Bei Beginn der Narkose kommt es oft zum Auftreten von Knoten- 
rhythmus. Dies ist ohne Bedeutring. Beim Abtasten der Klappe mit 
dem Finger kommt es oft zum Auftreten von Kammertachykardien. 
Diese hören jedoch meist von selbst auf, sobald das Hantieren an 
der Klappe bzw. am Myokard vorüber ist. Es wird davon abgesehen, 
Chinidin zur Vorbereitung vor der Operation oder während dieser 


zu geben; nach der Operation erhalten alle Operierten durchschnittlich. 


1g Chinidin im Tag verteilt. 

H. Siedek: Ich konnte bei einer Reihe der von Denk und Stein- 
bardt operierten Fälle die physikalischen Kreislaufuntersuchungen 
(Brömser und Ranke) durchführen. Dabei war der Anstieg des Schlag- 
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wnd Minutenvolumens nach der Operation sehr beträchtlich. Das 
Minutenvolumen stieg maximal auf das Doppelte, das Schlagvolumen 
gar auf das 3fache an. Interessant erschien, daß auch der diastolische 
Druck neben dem systolischen deutlich anstieg, mehr als man durch 
die Schlagsvolumenzunahme erwarten würde. Merkwürdigerweise 
war auch die Pulsfrequenz nach der Operation höher als vorher, 
obwohl man bei Besserung des Zustandes das Gegenteil erwarten 
würde. Man könnte diese Veränderungen auf eine Entlastung der 
Rezeptoren des Schwieghschen Reflexes infolge des Druckabfalles im 
Pulmonalkreislauf nach der Operation zurückführen. Der Schwiegh- 
sche Reflex, der jetzt allgemein anerkannt wird, führt bei Druck- 
anstieg im Pulmonalkreislauf zum Abfall des Blutdruckes und der 
Herzfrequenz und ist vielleicht auch für oft besonders niedrigen Blut- 
druck bei Mitralstenosen verantwortlich. D 


W. Denk: Zur Prophylaxe der intra operationem auftretenden 
Embolie durch Verschleppung von Thromben wird die Aurikelklappe 
vor dem Eingehen mit dem Finger kurz geöffnet, um evtl. vor- 
handene Herzohrthromben durch den Blutstrom herauszuschwemmen. 
Seit dies angewendet wird, haben wir keine Embolien mehr gesehen. 
Es bleibt mir nur noch übrig, allen Herren, die uns mit Rat und Tat 
beigestanden sind, aufrichtigsten Dank auszusprechen. 


H. Finsterer u. E. E. Reimer: Klinische Beobachtungen nach 
totaler Entfernung des Magens. Die Entfernung des ganzen Magens 
hatte früher eine hohe Mortalität. Die Aussicht, daß der Mensch ohne 
Magen nicht lange leben könne, war allgemein verbreitet. Daher 
wurde diese Operation nur ausnahmsweise beim hochsitzenden Ca. 
ausgeführt; im eigenen Krankengut finden sich unter 3020 Opera- 
tionen wegen Magenkrebs 1 743 subtotale Resektionen, das ist gleich 
57,7% und 156 Totalexstirpationen — 49%, die seit 1913 gemacht 
wurden. Die Mortalität von 57% ist in den letzten Jahren zurück- 
gegangen, ist aber immer noch höher als die Mortalität der einfachen 
subtotalen Resektion, die an der Abteilung bei 737 Fällen 17,5%, an 
der Klinik Hochenegg und in den Privatspitälern bei 554 Fällen 9,2% 
betrug. Bisher wurde die T.E. nur als Notoperation beim hochsitzen- 
den Ca. ausgeführt, während Leferre, der bei 58 T.E. nur 11 Todes- 
fälle hatte = 18,9% Mortalität auch beim Ca. des Antrums die 
T. E. als Methode der Wahl vorgeschlagen hat, die auch von Winkel- 
bauer ausgeführt wird. Beim Skirrhus des Antrums ist sie sicher 
berechtigt, während beim umschriebenen Adeno-Ca die Dauerresultate 
der subtotalen Resektion unter Mitnahme des großen und kleinen 
Netzes auch befriedigend sind. Die Ansicht, daß der Mensch ohne 
Magen nicht lange leben kann, wird durch die bisher beobachteten 
Dauerheilungen von Stucke (12 Jahre), Smithwick (10% Jahre) und 
Lahey (10 Jahre) sowie durch eigene Beobachtungen widerlegt. 4 ge- 
heilte Fälle werden vorgestellt: eine 60j. Frau, op. am 8. Mai 1940 
wegen eines Adeno-Ca., eine 61j. Frau, op. am 20. Mai 1941 wegen 
eines karzinomatösen Polypen, ein 58j. Mann, op. am 4. Juli 1941 
wegen Ca. granulomatosam und Ca. in den Lymphdrüsen und eine 
61j. Frau, op. am 11. März 1944. die 1945 und 1946 infolge ungenügen- 
der Ernährung eine hochgradige Anämie, Hungerödem, blutige 
Diarrhöen bekamen, deshalb zuerst an der Poliklinik, später an der 
Klinik Fellinger mit Erfolg behandelt wurden und jetzt eine 12%-, 
11%- und 8%jährige Dauerheilung zeigen. Eine am 20. 1. 1941 wegen 
Lyvmphosarkom operierte 65j. Frau ist nach 10% Jahren an Anämie 
gestorben. Bei der Sektion wurde ein Ca. des Colon ascendens ge- 
funden. Für die Dauererfolge ist die ständige interne Nachbehandlung 
ebenso wichtig wie eine möglichst radikale Operation. 


E.E.Reimer: An der II. med. Klinik kamen in den letzten Jahren 
32 Pat. nach totaler Entfernung des Magens zur Nachuntersuchung. 
13 Fälle überlebten mehr als 5 Jahre. Bei 2 der Pat. liegt der Opera- 
tionstermin 12 Jahre zurück. Bei der Besprechung über die geänderten 
Speicherungsverhältnisse wird aufgezeigt, daß Anteile des Dünn- 
darmes die Reservoirfunktion des Magens teilweise übernehmen 
können. Der Ausfall der Salzsäureproduktion wird an Hand von 
Kurven mit intrajejunaler pH-Messung demonstriert und auf die 
Störung der Resorption von Vitaminen, Eisen usw. hingewiesen. Die 
Prüfung der Pankreasfunktion erfolgt mit Hilfe von Gastro-Duodenal- 
Sonden unter Auswertung von Lypase, Amylase und Trypsin. Nach 
cholinergischen Reizen weichen die erhaltenen Resultate kaum von 
der Norm ab. Die Kohlehydratverdauung wird an Hand von Blut- 
zuckerkurven aufgezeigt. Von größter Bedeutung ist die Eiweißver- 
dauung. Kommt es infolge ungenügender Eiweißernährung oder 
schlechter Resorptionsbedingungen zu Hypoproteinanämien, so hat 
dies eine schwere Störung des Allgemeinbefindens, der Blutbildung 
usw. zur Folge. Die hämatologischen Veränderungen lassen zwei 
Phasen erkennen. Die erste postoperative erstreckt sich vom 1. bis 
3. Jahr und weist nur wenige Blutveränderungen auf. Vom 4. bis 
5 Jahr kommt es in allen beobachteten Fällen zur megalozytären 
hvperchromen, perniziösen Anämie. Die Behandlung muß — ebenso 
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wie bei dieser — als Dauertherapie durchgeführt werden und mit 
der Kombination von Vitamin B, und Folsäure sind die besten 
Erfolge erzielt worden. Aus den Erfahrungen der Klinik ergibt sich, 
daß ein Leben ohne Magen bei entsprechender ärztlicher Betreuung 
auch auf die Dauer durchaus möglich ist. 


A. Winkelbauer a. G.: Gegen die prinzipielle totale Gastrek- 
tomie, welche von Lahey, Lortat-Jacob, Lefevre und anderen Chir- 
urgen gefordert wird, also Entfernung des ganzen Magens, unab- 
hängig vom Sitz oder der Größe des Karzinoms, wurde eine Reihe 
von Bedenken erhoben. Mit der Anämie und den Stoffwechselstörun- 
gen haben sich bereits die Vortragenden befaßt, ich möchte kurz auf 
den Vorwurf der hohen postoperativen Letalität eingehen. Tatsächlich 
war die postoperative Sterblichkeit ursprünglich sehr hoch, sie lag 
zwischen 70 und 50%, konnte jedoch später auf etwa 35—30% ge- 
senkt werden. In jüngster Zeit ist es dank der modernen Anästhesie- 
verfahren, der Antibiotika sowie einer sorgfältigen Vor- und Nach- 
behandlung durch Regelung des Elektrolytgleichgewichtes mittels 
Trans- und Infusionen gelungen, sie weiter zu erniedrigen. Wir konnten 
im Landeskrankenhaus in Klagenfurt von Mai 1950 bis November 1951 
34 totale Magenresektionen mit 23,8% und seither weitere 32 Fälle 
mit 12,5% Letalität ausführen; von den letzten 14 Fällen hatten wir 
keinen Todesfall zu beklagen, trotzdem mehrmals die Milz und 3mal 
das Pankreas mitgenommen werden mußten (einmal ?/s und einmal 
die Hälfte der Bauchspeicheldrüse). Somit beträgt die postoperative 
Letalität aller 66 Fälle 18,1%; dies entspricht ungefähr auch dem 
Durchschnitt der Letalität bei der */s-Resektion wegen Ca. So weist 
die I. chirurg. Klinik in Wien 17% für die radikale */,-Resektion aus. 
Durch die totale Resektion können jedoch noch eine Reihe jener 
Karzinome entfernt werden, die von der partiellen Resektion nicht 
erfaßt werden können. Dies drückt sich auch in der Steigerung der 
Radikalitätsquote aus, die z. B. für unsere 2. Periode 57,5% betrug; 
damit konnte also fast 60% aller eingelieferten Magenca. durch die 
radikale Operation die Chance einer Heilung geboten werden, 
während Guleke noch im günstigsten Fall 50% nicht einmal für einen 
palliativen Eingriff geeignet fand. Über Dauerheilungen nach der 
prinzipiellen Gastrektomie liegen bisher im Schrifttum nur verein- 
zelte Mitteilungen vor, ein endgültges Urteil ist derzeit noch nicht 
zu geben. Allein die bisherigen Resultate nach der ?/s-Resektion des 
Magenca. sind nicht ermutigend. Nach Penitschka erreichten nur 5% 
aller eingelieferten Magenca. die 5-Jahres-Grenze, Lawrence und Kay 
fanden nur 9 von 208 Fällen zu dieser Zeit noch am Leben, und die 
12%, die die I. chirurg. Klinik in Wien ausweist, stellen bereits das 
bisher beste Resultat dar. So bietet uns die prinzipielle totale Gastrek- 
tomie durch die Erweiterung des radikalen Eingriffes die Aussicht 
das endgültige Ergebnis zu verbessern. 


R. Boller: Im Referat von Reimer wird viel Positives gesagt, und 
nur wenig wäre kritisch zu diskutieren. Wesentlich ist, daß R., von 
den Blutveränderungen abgesehen, bestätigte, daß sich der partiell 
resezierte vom total resezierten Magen in seiner Rückwirkung auf 
die Verdauung kaum unterscheidet. Dies unterstützt die Zweckmäßig- 
keit der Totalresektion beim Magenca., zu der auch ich seit Jahren 
rate. Endoskopisch sieht man wiederholt bei tiefsitzenden Magenca. 
Veränderungen, die bis zur Kardia reichen, die erst histologisch be- 
stätigt werden und die selbst vom Chirurgen während der Operation 
nicht sicher erkannt werden können. 


F Mandl: Bei Ausführung der subtotalen Magenresektion beim 
Ca. des Magens wird eine grundsätzliche Forderung der Karzinom- 
chirurgie nicht eingehalten: das ganze erkrankte Organ samt allen 
regionären Lymphdrüsen zu entfernen. Da man bei der subtotalen 
Magenresektion aber die Drüsen am Milzhilus und die am Hiatus- 
schlitz befindlichen nicht erreicht, trat ich dafür ein, bei geeigneten 
Fällen von Magenkarzinomen eine totale Magenresektion auch dann 
auszuführen, wenn das Karzinom am Magenkörper oder am Ausgang 
sitzt. Nur so sind die fast allseits schlechten Dauerresultate der Ca.- 
Magenresektion derzeit zu verbessern, wie das am Material von 
Lahey sichtbar wird. Die Mortalität muß auch bei uns immer tiefer 
werden, und es kann nicht unerreichbar sein, daß wir die Zahlen 
anglo-amerikanischer Autoren erreichen (9%). Was das „Dumping 
svndrom“ anbelangt, habe ich dieses relativ selten gerade bei der 
totalen Magenresektion beobachten können. Wahrscheinlich durch die 
unwillkürliche Durchtrennung von sympathischen und parasympa- 
thischen Fasern bei der totalen Gastrektomie entstehend. Schließlich 
ist auch bei uns die artefizielle Bildung eines „Magenreservoirs“ schon 
bei der Operation anzustreben. Dabei muß man den phantastischen 
Plänen von Longmire nicht folgen und nach ihm eine Transposition 
des Ileozoekums vornehmen, das mit dem Osophagus verbunden wird. 
Es genügt, sich davon zu überzeugen, daß die Anlegung einer doppel- 
ten Enteroanastomose, wie ich sie 1952 angab, die Sturzentleerung 
aus dem Ösophagus in den Dünndarm verhindern kann. 
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W. Denk: Die Ausführungen von Reimer ermutigen zu grund- 
sätzlich totalen Gastrektomien beim Magenca., wenn auch die post- 
operative Regurgitation von manchen Operierten sehr unangenehm 
empfunden wird. An der II. chirurgischen Klinik wurden bisher 
34 Totalexstirpationen des Magens wegen Ca. ausgeführt. Ein Teil 
wurde bereits vorher von anderer Seite probelaparotomiert und für 
inoperabil gehalten, daher sind wegen des fortgeschrittenen Leidens 
und des notwendigen sehr großen Eingriffes 9 im Anschluß an die 
Operation gestorben. Sämtliche Eingriffe wurden abdomino-thorakal 
durchgeführt. Bei den letzten 10 Fällen war die Mortalität wesentlich 
geringer wie im Gesamtkrankengut und wir können mit Sicherheit 
erwarten, daß die Mortalität bei grundsätzlich totaler Gastrektomie 
bei nicht zu weit fortgeschrittenem Ca. an jene Zahlen heranreichen, 
wie sie Lahey mitgeteilt hat. 

H. Finsterer: Aus den sehr wichtigen Ausführungen Reimers 
geht hervor, daß es nach der T.E. später doch zu schweren Anämien 
kommt, was man beim Ca. in Kauf nehmen muß, was aber das von 
einigen Chirurgen befolgte Vorgehen, auch beim hochsitzenden 
sicheren Ulkus den ganzen Magen zu entfernen, nicht berechtigt 
erscheint. Die ausgezeichneten Resultate Winkelbauers berechtigen 
sicher die T.E. auch beim Ca. des Antrums, das sind aber Spitzen- 
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leistungen eines ausgezeichneten Chirurgen. Wir dürfen aber nicht 
vergessen, daß die Mortalität hoch sein wird, wenn auch die Chir- 
urgen in einem Landspital bei jedem Ca. die T.E. ausführen, weil 
sie zur Methode der Wahl erklärt wurde. Die Dauerresultate sind 
auch nach der subtotalen Resektion allerdings unter Mitnahme des 
ganzen großen und kleinen Netzes nicht so schlecht, da bei der letzten 
Nachuntersuchung, bei welcher 40% unbekannte Fälle waren, 20% 
aller Resezierten oder 35,6% der nachuntersuchten Fälle über 5 Jahre 
rezidivfrei geblieben sind. Daher könnte ich mich nicht entschließen. 
bei einem kleinen umschriebenen Ca. des Antrums ohne nachweisbar: 
Drüsen, bei dem Häffner an dem Krankengut der Abtl. unter 28 Fälle: 
20 Dauerheilungen — 71,4% feststellen konnte, die T.E. als Method= 
der Wahl auszuführen die beim Skirrhus des Antrums sicher be- 
rechtigt ist. 

E.E. Reimer: zu Mandl: Beim Magenca. wird heute nicht nur 
die Resektion des ganzen Organes, sondern unter anderem auch die 
Entfeınung der Milz postuliert. Nachuntersuchungen von einer großen 
Anzahl von Pätienten, bei denen die gesunde Milz aus traumatischen 
oder aus anderen Gründen entfernt werden mußte, ergaben, daß 
daraus auch auf längere Sicht keine erfaßbaren schweren Ausfälle 
erwachsen. (Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Auf der soeben beendeten Hauptversammlung des Deutschen 
Alpenvereins in Bad Reichenhall wurde bewegte Klage geführt über 
die zunehmende Bedrohung des Bergfriedens durc Berg- 
bahnen und motorisierten Verkehr und den in deren Gefolge ein- 
strömenden Schwall lärmender Massen. „Die Berge sind für den 
alltagsgeplagten Menschen von heute eine letzte Insel persönlicher 
Freiheit und Stille.” Dieser Resolution der Versammlung wird sich 
gerade der Arzt aus Überzeugung und Verantwortlichkeit anschließen, 
und er wird sein Auto gerne an den zu fordernden Sperren vor den 
kleineren Alpentälern stehen lassen und sich den in ihnen zu erwar- 
tenden Naturgenuß durch einen Fußmarsch verdienen. Möge die 
Regierung dem dringenden Mahnruf der organisierten Bergfreunde 
Gehör schenken, Bergbahnkonzessionen nur ausnahmsweise vergeben, 
Gebirgsstraßen sperren und die Sperrung auch unnachsichtig durch- 
führen und sich nicht lediglich durch für den Autofahrer belanglose 
Bußen post festum eine neue Einnahmequelle verschaffen! 

— Die Deutsche Gesellschaft der H.-N.-O.-Ärzte stiftete 
zu Ehren ihres Ehrenmitglieds Professor Dr. Otto Voss, Berchtes- 
gaden, auf ihrer 24. Jahresversammlung in Wiesbaden für das Jahr 
1953 einen Otto-Voss-Preis im Betrage von DM 1000. Bewer- 
bungen müssen bis zum 1. Februar 1954 unter Beifügung einer oder 
mehrerer wissenschaftlicher Arbeiten aus dem Gebiet der H.-N.-O.- 
Heilkunde in je drei Exemplaren an den Schriftführer der Gesell- 
schaft, Prof. Dr. R. Mittermaier, Univ.-H.-N.-O.-Klinik, Marburg 
a. d. Lahn, gerichtet werden. Die eingereichten Arbeiten müssen im 
Jahre 1953 abgeschlossen oder im Druck erschienen sein. 

— Der Arbeitsausschuß für Chemotherapie bei Tuberkulose des 
Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hat ein Merkblatt herausgebracht über die Resi- 
stenz von Tuberkelbakterien gegenüber Conteben, PAS, Streptomycin 
und Isoniaziden sowie eine 2. Verlautbarung über die Anwendung 
tuberkulostatischer Mittel (Conteben, PAS, Streptomycin und Isonia- 
zide) bei der Behandlung der Tuberkulose. Die Druckstöcke werden 
auf Wunsch von der Geschäftsstelle unentgeltlich geliefert. 

— Die Firmen Zellstoffabrik Waldhof und Chemie- 
werk Homburg A.G,., die seit längerer Zeit auf wissenschaft- 
lichem Gebiet zusammenarbeiten, haben anläßlich des diesjährigen 
Therapiekongresses mitgeteilt, daß vom 1. Oktober 1953 an die 
Arzneispezialitäten der Zellstoffabrik Waldhof von der Chemiewerk 
Homburg Aktiengesellschaft hergestellt und geliefert werden. 

— In Kiel wurde de Nordwestdeutsche Gesellschaft 
fürInnere Medizin mit der 41. Tagung von neuem gegründet. 
Sitz der Gesellschaft ist Hamburg. Der Mitbegründer der bisherigen 
Gesellschaft, Prof. Dr. Grafe, Würzburg, wurde einstimmig zum 
Ehrenmitglied gewählt. 

— Vom 1.—3. Oktober 1953 findet in Schwarzburg (Thür.) die 15. 
Tagung der Bahnärzte statt. Anfragen und Anmeldungen zur Teil- 
nahme an der Tagung sind zu richten an Dr. R. Kretschmer, 
Berlin W 8, Leipziger Straße 125- 


— Der o. Prof. Dr. Hermann Holthusen wurde zum Vorsitzen- 
den im Fünferausschuß gewählt, der die Satzungen für die auf dem 
VII. Internationalen Kongreß für Radiologie gegründete Internatio- 
nale Gesellschaft für Radiologie bearbeiten soll. 


Geburtstag: 75. Professor Dr. 
Hugo Kämmerer, Chefarzt 
des Nymphenburger Kranken- 
hauses und leitender Arzt der 
Inneren Abteilung in München, 
am 1. Oktober 1953. Er ist 
besonders hervorgetreten durch 
seine Arbeiten auf dem Gebiete 
der allergischen Krankheiten. 


— Prof. Dr. Gerhard Küntscher, Schleswig, der Erfinder der 
Marknagelung, wurde auf einem Chirurgenkongreß in Rio de Janeiro. 
der im Zeichen von etwa 30 Vorträgen über die Küntschersche 
Methode stand, zum Ehrenmitglied der Latein-Amerikanischen Ge- 
sellschaft für Orthopädie und Unfall-Chirurgie ernannt. 

— Die Carl-Diem-Plakette für 1953 wurde an Prof. H. Reindell, 
Freiburg i. Br., für eine Arbeit über Kreislauf und Sport verliehen. 

Hochschulnachrichten: Freiburg i. Br.: Doz. Dr. Hugo Noetzel 
wurde zum apl. Professor ernannt. 

Homburg: Dr. med. Hermann Witter habilitierte sich für 
Psychiatrie und Neurologie. 

— Innsbruck: Dem früheren Vorstand des Medizinisch-Chemi- 
schen Instituts, Prof. Dr. Martin Henze, Kalifornien, wurde anläß- 
lich seines 80. Geburtstages die Ehrendoktorwürde verliehen. 

Marburg: Doz. Dr. med. G. Exner wurde für Orthopädie von 
München umhabilitiert und zum Leiter der Orthopädischen Abteilung 
der Chirurgischen Universitätsklinik ernannt. 

München: Prof. Dr. Wolfgang Laves, o.Prof. für Gerichtliche 
Medizin und Direktor des Instituts für Gerichtliche Medizin der Uni- 
versität, wurde zum korrespondierenden Mitglied der Academie 
Internationale de Medecine Legale et de Medecine Sociale (Brüssel) 
ernannt. — Zu Priv.-Doz. wurden ernannt Dr. Heinrich Bergster- 
mann für Inn. Med. und Dr. Walter Hartenbach für Chirurgie. 

Tübingen:Dr. med. Rolf Glauner, Dozent für Röntgenologie, 
wurde zum apl. Prof. ernannt. 
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